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COMPENDIU DE ANATOMIE 
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PREFATA 


Monografia elaborată de ,Cont. Dr. M. Ifrim si Prof. Dr. Doc. Gh. Nicu- 
lescu, autori ai primului Atlas de Anatomie românesc, premiat de Acade- 
mia R.S.R., apărut în perioada 1983-1985, reprezintă o lucrare de nivel 
superior care răspunde pe deplin, prin conținutul său, la ceea ce trebuie 
să fie un compendiu anatomic, realizind sinteza tuturor noțiunilor cu care 
operează această ramură de știință. h 

Lucrarea are două părţi principale: prima, care conține noțiunile de 
anatomie sistematică, iar cea de a doua, care cuprinde elementele funda- 
mentale de anatomie topografică. 

Anatomia sistematică este într-o viziune funcţională si clinică, în spi- 
ritul tradiției școlii de Anatomie, românească a Profesorului Fr. |. Rainer. 
Sint eliminate deliberat noțiunile de balast descriptiv și sint reliefate as- 
pectele cu aplicabilitate clinică, absolut necesare studentului în medicină 
și medicului de diferite specialităţi. Faptul 'că structurile sînt prezentate în 
corelație cu funcţionalitatea lor constituie un merit deosebit al lucrării, 
Aplicațiile clinice redate la sfîrşitul descrierii formațiunilor anatomice con- 
feră interes deosebit acestei monografii, deși, personal, consider că in 
cadrul unui compendiu, aspectele practice clinicochirurgicale ar fi trebuit 
să ocupe un spațiu mai amplu. | 

De asemenea, structurarea lucrării, pornind de la sistemele de in- 
tegrare ale organismului: circulator, imunitar, neuroendocrin si conti- 
nuind cu celelalte sisteme și aparate, intii cele metabolice, de import si 
export al materiei, apoi cel de reproducere și încheind cu cel de susținere 
și mișcare, constituie o viziune modernă, originală, ce are la bază princi- 
piul unității organismului uman, care, în ansamblul său, constituie un sis- 
tem anatomotunctional. Capitolele de tipologie constituțională, creștere şi 
dezvoltare întregesc conţinutul lucrării. | 

Partea a doua, de anatomie topografică, este pe deplin necesară me- 
dicilor practicieni de diferite specialități, cu atit mai mult cu cit se resim- 
fea puternic lipsa unei asemenea lucrări in literatura de specialitate. Sint 
prezentate regiunile topografice din întregul organism uman (limite, con- 
ținut, raporturi), proiecţiile formațiunilor anatomice, principalele căi de ac- 
ces, în lumina datelor medicochirurgicale. 

Relevăm rigurozitatea științifică, claritatea, conciziunea, și actualitatea 
tuturor datelor prezentate, autorii reușind să îmbine experienţa lor perso- 
nală cu cele mai noi cuceriri ale ştiinţei în domeniul structurii și functio- 
nalitatii organismului uman. Colaborarea dintre un anatomist, cu o activi- 
tate meritorie îndelungată, Conf. Dr. Mircea Ifrim şi un clinician chirurg de 
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valoare, Prof. Dr. Doc. Gheorghe Niculescu, s-a materializat într-o lucrare 
care constituie un model de integrare al unei științe fundamentale, anato- 
mia, cu practica medicală, fiind astfel de un real folos tuturor clinicienilor. 

Desenele, cu un conținut stiintific ireproșabil, realizate cu mult talent 
de Emil Pătrășcuţă, se asamblează organic în lucrare, conferindu-i. cote 
calitative superioare. aa | 

Un merit deosebit revine Editurii Ştiinţifice si Enciclopedice care, prin 
tipărirea acestei lucrări, adaogă încă o monografie valoroasă prima de 
acest gen, în patrimoniul de carte românească medicală. | 

Apreciez că această monografie, prin conținutul său fundamental si 
aplicativ, se impune a fi în biblioteca fiecărui student, sau medic chirurg, 
internist sau de alte specialităţi, constituind un instrument de valoare în 
însușirea și exercitarea acestei nobile profesii dedicată sănătăţii oamenilor. 


Prof. Dr. Doc. ION, JUVARA. , 
membru titular. al Academiei de Medicină a. 
Fa j R AA OIGE fn 3 


PREFACE | 


`- The monograph drawn up by Prof. M. Ifrim, M.D., and Prof. Gh. Nicu- 
lescu, M.D., authors of the first Romanian Atlas of Anatomy, awarded by 
the Academy of the S.R.R., published in the period 1983—1985, represents 
a work at a high level, which integrally meets, through its contents, the 
requirements of a compendium of anatomy, by achieving a synthesis of 
all the notions this branch of science is dealing with. 

The work is made up of two main parts: the first part contains the no- 
tions of systematic anatomy and the second, the basic elements of topogra- 
phic anatomy. 

The systematic anatomy is approached.in a functional and clinical vi- 
sion, according to the Romanian school of anatomy of Prof. Fr. |. Rainer. 
The notions of descriptive ballast are deliberately ruled out, whereas the 
aspects with clinical applicability, absolutely necessary to the medical stu- 
dent and the physicians of various specialities, are emphasized, A remar- 
kable merit of the work consists in the fact that structures are described in 
correlation with their functionality. The clinical applications, presented after 
the description of the anatomical formations, confer a special interest to 
this monograph, although my personal opinion is that, in the framework 
of a compendium, a larger space should have been allotted to the practi- 
cal clinicosurgical aspects. ` 

In addition, the structure of the work, beginning with the integration 
systems of the organism, i.e. the circulatory, immune and neuroendocrine 
ones, continuing with the other systems and apparatuses — first the meta- 
balic ones, of matter importation and exportation, then the reproduction 
apparatus — and ending with the supporting and motion apparatus, is in 
accordance with a modern, original vision, based on the principle of unity 
of the human organism which, as a whole, constitutes an anatomofunctio- 
nal system. The chapters of constitutional typology, growth and develop- 
ment complete the contents of the work. 

The second part, of topographic anatomy, is greatly necessary to the 
practitioners of various specialities, the more so as the lack of such a work 
in the speciality literature was strongly felt. The topographic regions of the 
whole human organism (boundaries, contents, relations), the projections of 
anatomical structures, the main routes of access are shown in the light of 
medicosurgical data. 

We mention the scientific accuracy, the clearness, concision and up-to- 
dateness of the whole material presented, authors having succeeded to ally 
their personal experience with the latest achievements of science in the 
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field of structure and functionality of the human organism. The collabora- 
tion between an anatomist with a long meritorious activity, Prof. Mircea 
lfrim, M, D., and an eminent clinician surgeon, Prof. Gheorghe Niculescu, 
M.D., has materialized in a work which represents a model of integration 
of basic science, anatomy, with medical practice, being thus of a real utj- 
lity to all clinicians. 

The drawings, irreproachable as regards the scientific contents, per- 
formed with a great talent by Emil Pătrășcuţă, are organically assembled 
within the work, conferring to it a high qualitative level. 

A special merit has the Scientific and Encyclopaedic Publishing-house 
that, by printing this work, adds one valuable monograph. more to the 
patrimony of the Romanian medical book. ; | 

l appreciate that, owing to its basic'and applicative contents, this work 
should be present in the library of every student or physician surgeon, in- 
ternist or doctor of other specialities, representing a valuable tool in acqui- 
ring and carrying out this noble profession devoted to the health of man- 
kind. Pie gusta, lie lau ga 


Prot. ION JUVARA ` d, Apa 
Regular member of the Academy of Medicine . . 
„of the Socialist Republic Romania 


IPEJHCJIOBHE: 


Monorpaua, paspaGorannaa konp. ZA-p M. Hbpumbim u npop. A-p 
nou. F. Hukyaecky, aBTopamu nepBoro PyMHIHCKOrO Ataaca AnaTOMHH, 
ony61HKOBaHHOrO B TeveHHe 1983—1985 rr., karopaa OBI yAoctoiima Aka- 
AemuyeckyM IIpemiom, sBaaetca paGOToii BHICIIETO YpOBHA, HOJHOCTbIO 
OTBEHAIOIIIEÎI CBOHM COAep2KaHHeM AHATOMHYeCKOMY KOMICHAHIO H CHHTO3H- 
pylouleH Bce NOHATHA STO! HayuHoñ oGJacTH. 

Pa6ora COCTONT H3 AByX riaBHBIX yactelt. IlepBas conepxuT NOHATHA 
CHCTEMATHYeCKOÑ aHaTOMHH, BTOPai — OCHOBHLIE 3JICMCHTHI Tonorpabu- 
yeCKOH aHaTOMHH. 

CncreMaTHueckaa aHaTOMIIA OCHOBbIBACTEA Ha DYHKUHOHaJbHOÍ H KJH- 
HHYCCKOH KOHHeHIHH, B Ayxe TpaAHUHH PyMBIHCKOÍ HIKOJBI AHATOMHH TIpO- 
peccopa Op. H. Paiinepa. Hamepenno Goia ymajeubt OHHCATeJIBHBIe HOHS- 
THA, MOAYCPKHBAACh aCHeKTbI KJIHHHYECKOTO MPHMeHeHHA; aGcomoTHO Heo6- 
XOAHMble CTYACHTY Me/AHUHHb H BpayaM pa3JHuHbIX creuHajd[sbHocTeil. Oco- 
Goii sacuyroii paOoTH ABJIAETCA mpencTaB]JeHHe CTPYKTyp B KOoppenauui C 
HX PYHKUNOHaJIBHOCTBIO. KJHHHuecKHe anrmd3HKaHHH, H3NOACHHLIE K KOHLLY 
OMNCaHHA aHaToMHuecKHx OOpa3soBaHHil, npuAalor 3T0it Monorpapun oco- 
Gennoe 3uawenne, HecMOTpA Ha TO, UTO, Ha Halll BSAA, HpaKTHuccKHe KJH- 
HHKO-XHpypriueckue acCHeKTbI CJICĄOBAJIH Obl 33HHMaTb B paMKax KOMIICH- 
Aux oee oGurmpnoe npocrpaHcTBo. 

OAnoBpemenno, CTpyKTypa pa6orbt, HauHHas C HHTeTpaIHOHHBIX CHCTEM 
OpraHH3Ma — IHPKYJATOPHOH, HMMyHHTapHoñ, Heñpo-3HZOKDHHOBOÍ H C 
APYTHX CHCTeM H annapaToB, npexAe Bcero MeTa6oJHuecKHX, HMNOpTa H 
SKCHOpTa MaTepHH, a 3aTeM BOCIIPOH3BOAHTEbHEIX, IOAĂAePAXHBaAIONIHX H 
ABHTaTEJIbHbIX, HM€eT B CBOCI OCHOBe CBOeBpeMeHHEIii HDHHHHI CAHHCTBA 
„ WeJIOBeWecKOro OpraHH3Ma, BOOOUe ABJIAIOLUINICA aHaToMo-DbyHKuHoHaj- 
HOli cHcTeMoil. Conepmanne paGoTEI NONOIHAIOT pa3AeJbi KOHCTHTyYUHOHHOII 
THIOJOTHH, pocta H pa3BHTHA. | 

Bropaa 4actb, TonorpabuuecKoñ aHaToMHH, CJHVZKHT BpauaM-IpaKTII- 
KaM pa3JIH4HbIX CHeHHaJbHocTeËñ, TeM Oonee, ueM B JHTepaType no crne- 
HHaJIPHOCTH CHJDBHO OHIYHIaJIOCb OTCyTCTBHe noAoGnoii paGoTbl. B cere 
BpaueGHO-XHpyprHuecKHx ZaHHBIX npezcraBjJeHubr TOMOrpadbuyeckue oGractH 
BCeTO WeJOBeUCCKOTO OpraHH3Ma (npeïenb, conepxanne, COOTHOHIeHHI), 
MpOCKUHH aHaToMHuecKHx OOpasoBaHHit, rable AocTynbl. 

IloAuepkuBaeM HAayuHyliO cTporocTh, oTYeTHBOCTD, KPaTKOCTb H ak- 
TYaJIbHOCTb BC€X NOKa3aHHblX AaHHbIX, HDHueM aBTOpaM YAaJOCb CBAZATb 
HX JIHUHBIII ONbIT C HajiHOBEĂIIHMH AOCTHKCHHAMH HayKH B OŐJIACTH CTpyK- 
TYPI H yHKuHOHaAbnocTH uenogeueckoro opranu3ma. CoTpyAHHuecTBO 
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MEKAY AHaTOMHCTOM C ZJoOJrOBpeMeHHoñ s3aciyxkuBaioneli MOXBAJIBI Jes- 
TEJIbHOCTBIO, KOH. A-p Mupya HOPpHMBIM H UCHHBIM KJIHHHHHCTOM-XHpDypD- 
TOM mpod. A-p Aou. [eopre HukynecKy MaTepHaJIH3HpOBAJIOCb B pa6ore, 
ABJIAIOINEIICA MOAeJDIO HHTerpaumHH OCHOBHOÑ HayKH, aHaTOMHH C MCAH- 
WHHCKOH NpaKTHKOÑ, B TOJIb3y pcex KJIHHHUUCTOB. | 

Pucyuru c nayunbim Ge3ynpeuHBIM „COAepxannem, OCYIHeCTBJeHHDIƏ 
TaJIAHTJIHBBIM rpadukom, Emus [latpawxKyys, opraununuo TAPMOHH3HPyIOTCA 
c paoToii, NOAHUMaA ee Ha BBICHHHRË KauecTBeHHbiit YpoBenb. 

CunraemM, uTo əra Monorpadua, OnaroAapa ee OcHOBHOMy H npuknaz- 
HOMY COAEPanIIO, CICAYET HaXOAHTbCH B 6UGAHOTeKe KaxAOro cTyAenTa, 
Bpâva-XHpypra, Bpaua-repaneBra HJIH Bpaueii Apyrux CNenHaJbHocTeii, 
ABIIAACL HCHHBIM HHCTPYMCHTOM AJIA YCBOCHHA H OBNAACHIA 3T0I Gnaro- 
poAnoii npoeccneii, nocBanteunoii 3AOpOBbIO uenoBeka. 

OcoGennaa sacnyra npuuaaneaur T OcyAapcTBeHHOMy OHUNKIONeAH- 
ueckomy H3naTeJibeTBy, YBeIHYHBalOWeMy TeyaTaHHem 270ii .HEHHOÑ , MOHO- 


7 re Ti 


rpabnu THaTpuMonmyM PyMbIHCKOII: MeAHIHHCKOË KHITTI. 


p ' Mpop. -p nou. HOH XYBAPA _ | 
- NelicTBuTeADHEI Yen AkaneMult MeANWHHCKUX Hayk CPD 


“i... 


“CUVINT ÎNAINTE 


Vivat ingenio . 
„ Cetera mortis, erund. 


Hippocrates 


Elaborarea acestei lucrări s-a bazat pe tradiţia valoroasă a anatomiei 
românești, lăsată de -către profesorul Francisc losef Rainer, întemeietorul 
conceptului: de anatomie funcţională în țara noastră, unul din marii and- 
tomisti ai lumii care, atit prin lucrările elaborate! cit și prin școala vie 
creată, din a cărei reprezentanţi de frunte am avut sansa și onoarea de 
a ne fi dascăli profesorii ‘lon Chiricuta, Jon Juvara, Ștefan' Milcu, Raoul 
Robacki, Vlad Voiculescu, şi-a: lăsat puternic amprenta în: știința medicală 
românească și, indeosebi, în anatomie. d, iată zi a gata 
"Monografia prezentă caută să integreze anatomia. în practica medi- 
cală, fapt pentru care sint deliberat omise o serie. de amănunte anatomice 
nesemnificative, de natură doar de a încărca memoria studentului și me- 
dicului, fiind însă subliniate! în “mod deosebit elementele anatomice cu 
aplicabilitate directă clinică. A sot ar Mitten pu get ari 

Avem la bază concepţia că anatomia trebuie să fie, în, principal, un 
instrument al practicii medicochirurgicale; din acest motiv, partea a: doua 
a lucrării este, în exclusivitate, anatomie. topografică şi aplicaţii clinice, 
iar în partea, întii, de antomie sistematică, prezentăm. o serie de date ana- 
' tomoclinice.. Veta Fa mi " | 

„De asemenea, considerüm.cü forma.nu poate fi tratată fără a se face 
referiri: la funcţia ce-o îndeplineşte, -iar structurile :macroscopice sînt indi- 


solubil legate de cele: microscopice; avînd această gindire am introdus în 
lucrare. aspecte de funcţionalitate, precum reglajele neuroendocrine, meca- 
nismele de absorbţie intestinală etc. și elemente de microscopie, indispen- 
sabile înțelegerii macroscopicului. | 

Privind tratarea sistemelor și aparatelor din organism, desi în dezacord 
cu referentul științific al lucrării, prestigiosul anatomist Prof. Dr. Docent 
Raoul Robacki, am inceput cu sistemele de integrare ale organismului, res- 
pectiv, sistemele circulator, imunitar și neuroendoctrin, urmînd apoi cele- 
lalte sisteme si aparate. Am dorit prin aceasta să subliniem unitatea orga- 
nismului și complexitatea sistemelor sale de integrare și adaptare, cu im- 
portanță deosebită pentru înţelegerea a ceea ce este normal și patologic, 
sacrificind ordinea didactică; capitolele de tipologie constituţională și cres- 
tere și dezvoltare întăresc această viziune; cititorul, dacă va aprecia altfel, 
poate să refacă ordinea clasică, prin parcurgerea lucrării în concordanță 
cu aceasta. 

Conchidem subliniind că am urmărit realizarea unei lucrări de anato- 
mie într-o viziune clinică şi funcţională care să constituie un instrument 
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lucrativ pentru medic, studentul în medicină sau specialistul din alte do- 
menii ale biologiei umane, precum antropologia, educaţia fizică ș.a. - 

Lucrarea prezentă, conținînd elemente anatomofunctionale și clinice, 
este complementară cu Atlasul de Anatomie Umană, distins cu Premiul 
Academiei R.S.R., in care cititorul va găsi ilustrarea completă a tuturor 
formațiunilor anatomice. i kas 

Mulţumim în mod deosebit profesorilor doctori docenti lon Juvara, 
acad. Ștefan Milcu, Raoul Robacki si Vlad Voiculescu, personalități presti- 
gioase ale medicinii românești, care ne-au dat un spirijin deosebit în 
realizarea prezentei lucrări, realizind o riguroasă revizie ştiinţifică și direc- 
tionind întreaga selectionare si integrare clinico-aplicativa a datelor ana- 
tomice. 

Aducem de asemenea deosebite multumiri Prof. Dr. Doc. Pius Brinzeu, 
Prof. Dr. Doc. Nicolae Cajal, Prof. Dr. Doc. Marin Voiculescu — membri 
corespondenţi ai Acad. R.S.R. —, Prof. Dr. lon Albu, Prof. Dr. Doc. Gheorghe 
Băcanu, Prof. Dr. Doc. luliu Căpușan, Prof. Dr. Doc. loan Chiricuţă, Prof. 
Dr. Doc. Victor Ciobanu, Conf. Dr. Alexandru. Constantinovici, Prof, Dr. 
' Doc. llie Diculescu, Prof. Dr. Doc. Mircea. Doroftei, Prof. Dr. Doc. Dan 
Gavriliu, Prof. Dr. Doc. Lorica Gavriluta, Prof. Dr. Doc. Nicu George lonescu, 
Prof. Dr. loan Lemnete, Prof. Dr. Doc. Crişan Mircioiu, Prof. Dr. Doc. loan 
Moraru, Prof. Dr. Doc. Valentin Neagu, Prof. Dr. Doc. Radu Păun, Prof. Dr. 
Doc. loan Pop D. Popa, Prof. Dr. Doc. Vlaicu Roman, Prof. Dr. Constantin 
Stamatoiu, care, prin sugestiile date, prin parcurgerea unor pasaje din 
lucrare vizind specialitatea in care lucrează, prin materialul pus la dispo- 
zitie, ne-au acordat un ajutor generos in elaborarea LUC MAT So = Silla 
„__ Gratitudinea noastră deosebită o exprimăm talentatului și competen- 
tului grafician Emil Pătrășcuţă, care a ilustrat lucrarea şi artistului plastic 
valoros si consacrat Nicolae Hilohi, care a realizat coperta și supracoperta 
de natură să exprime artistic, esentializat, conţinutul cărţii, ` ii 

Un merit deosebit revine Editurii Științifice si Enciclopedice, care ne-a 
acordat un sprijin neprecupetit în editarea lucrării. ` ` | 

` Exprimăm totodată mulţumiri pe această cale tuturor celor care’ vor 
veni cu sugestii de îmbunătăţire a lucrării pentru ediţiile viitoare, con- 
stienti fiind că monografia, constituind a premieră, îndeosebi prin aspectele 
anatomotopografice si clinice, are incontestabil și unele neimpliniri. 


Conf. univ. dr, MIRCEA IFRIM 
Prof. dr. doc. GH. NICULESCU 


FOREWORD 


Vivat ingenio : 
Cetera mortis erund 


Hippocrates 


The drawing up of this work is based on the valuable tradition of the 
Romanian anatomy, inherited from Prof. Francisc losef Rainer, founder of 
the concept of functional anatomy in our country, one of the great anato- 
mists of the world, who, both by the works elaborated and by the remar- 
kable school set up, among the prominent representatives of which rank 
Prof. lon Juvara, Prof. Stefan Milcu, Prof. Raoul Robacki and Prof. Vlad 
Voiculescu, whose disciples we had the fortune and honour to be, has 
left a strong mark in the Romanian medical science, especially in anatomy. 
` The present monograph strives to integrate anatomy in the medical 
practice, therefore a number of insignificant anatomical details, of a nature 
only to overload the student's or physician's memory, are deliberately omit- 
ted, whereas a special stress is laid on anatomical elements which have 
„a direct clinical applicability. “vine 

We start from the conception that anatomy should be mainly a tool of 
medicosurgical practice; accordingly, the second part of the work deals 
exclusively with topographic anatomy and clinical applications, whereas 
the first part, of systematic anatomy, contains a series of anatomoclinical 
data. Leads: t? | | 
In addition, we consider that the form cannot be approached without 
references. to the function it fulfills and macroscopic structures are indisso- 
lubly related to microscopic ones; according to this conception, we intro- 
duced into the work aspects of functionality, such as neuroendocrine regu- 
lations, intestinal absorption mechanisms etc., as well as elements of micro- 
scopy, indispensable for the understanding of macroscopic aspects. ` 

„ As regards the manner of approaching the systems and apparatuses 
of the organism, although in disagreement with the scientific adviser of the 
work, the eminent anatomist Prof. Raoul Robacki, we began with the in- 
tegration systems of the organism, i.e. the circulatory, immune and neuro- 
endocrine systems, and continued with the others. We wanted to empha- 
size in this way the unity of the organism and the complexity of its integra- 
tion and adaptation systems, of an utmost importance for the understanding 
of what is normal and what is pathological, and consequently we aban- 
doned the didactic order; the chapters of constitutional typology and of 
growth and development strengthen this view; if the reader will appreciate 
otherwise, he may restore the classical order by running through the work 
accordingly. | 

We conclude by pointing out that we aimed at achieving a work of 
anatomy în a clinical and functional vision, serving as a working tool to the 
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physician, the medical student or the specialist in other fields of human 
biology... as well as anthropology, pysical education etc. 

The present study is complementary to while covering anatomo-func- 
tional and clinical elements, the ,,Atlas of Human Anatomy", a work awar- 
ded the prize of the Academy of the S.R.R. in which the reader will duly 
find a complete illustration of every ânatomic formation. 

We also thank warmly Prof. lon Albu, Prof. Gheorghe Băcanu, Prof. 
Pius Brinzeu — coresponding member of Academy of the Socialist Republic 
of Romania —, Prof. Nicolae Cajal — coresponding member of Academy 
of the Socialist Republic of Romania —, Prof. luliu  Căpușan, Prof. loan 
Chiricuţă, Prof. Victor Ciobanu, Prof. Alexandru Constantinovici, Prof. Do- 
roftei Mircea, academician loan Făgărășanu , Prof. Dan Gavriliu, Prof. 
Lorica Gavriluţă, Prof. Nicu George lonescu, Prof. loan Lemnete, Prof. Cri- 
san Mircioiu, Prof. loan Moraru, Prof. Valentin Neagu, Prof. Radu Păun, 
Prof. loan Pop D. Popa, Prof. Vlaicu Roman, Prof. Marin Voiculescu, — co- 
responding member of Academy. of the Socialist Republic of Romania —; 
Prof. Vlad Voiculescu who, by their suggestions, by lecturing on some 
passages of the work related to the speciality in which the work, by the 
material. put at our disposal, lent us a generous help in the elaboration . 
of the work. r SY e W. ia | 

_, We also thank warmly Prof. Nicolae Cajal — corresponding member 
of the Academy of the Socialist Republic Romania, Prof. Pius Brinzeu _ 
corresponding member of the Academy of the Socialist Republic of Roma- 
nia, Prof. Nicu George lonescu, Prof. Crişan Mircioiu, Prof. Marin Voicu- 
lescu — corresponding member of the Academy of the Socialist Republic 
„of Romania, Prof. Vlad Voiculescu, Prof. lon Pop D. Popa who, by their 
suggestions, by lecturing on some passages of the work related to the spe- 
ciality in which the work, by the material put at our disposal, lent us a ge- 
nerous help in the elaboration ofthework ° Lina ik pi 

„We express our special gratitude to the talented and competent gra- 
phic artist Emil Pătrăşcuţă, who illustrated the work, as well as to the re- 
markable 'well-known plastic artist Nicolae Hilohi, who achieved the cover 
and. the jacket so as to express artistically, in an essentialized manner, the 
contents ofthe book. ` - t: eh Hirka wp e AP aia ni 

A special merit hos the Scientific and Encyclopaedic Publishing-House 
who lent us a valuable help in printing this work. Zi | 


„At the same time, we express in this way our gratefulness to all those 


who will give us suggestions of improving the work for the next editions, 
as we are aware that the monograph, representing a premiere, has incon- 


testably also some gaps. 


“Prof, MIRCEA IFRIM, M.D. 
=. Prot, dr. doc, GH. NICULESCU 


BCTYTIMTEJIDHOE CJIOBO 


BuBar. HHreuito 
'llerepa MOpTHC epyHA 
` Xunnokpatec 


[Ipu paspaGorke 3Toñ paGorTbI aBTODBI OCHOBDBIBAJIHCb Ha Heuloñ Tpa- 
AHHH pyMbIHCKOÑ aHaTOMHH, OCTaBAeHHOH npobeccopom Ppanuuck Hose 
Palinep, ocHoBaTeJjJeM KOHHeHIIHH QbyuKunonajJbHoñ auaroMHH B Hatllei 
cTpaHe, OAHHM H3 GoJbHIHX aHaTOMOB MHpa, KOTOPblii OCTABHJI CHJIbHbIC 
OTTHCKH B PyMLIHCKOj MeAHWHHCKOH HayKe, B WacTHOCTH B aHAaTOMHH, Kak 
CBOHMH HayYHbIMH paGOTaMH, Tak H CO3AAHHOÑ HM HIKOJOH, H3 IIPEACTABH- 
Tee KOTODOH MbI HM@JIH WAHC H uecTb Gbrrp yuennkamu mpodeccopos Pion 
XKyBapa, HIreban Muay, Paoyz PoGakii, Baag Boltkynecky. | 

` Hacroauiaa Monorpabus nbiraereu HHTerpHpoBaTb aHaTOMHIO B MCAH- 
IHHCKyIO NPAKTHRY, AIA Yero MBI HaMepeHHO u36eraÜH paz anarToMHuecKHX 
He3HAqHTeJIbHBIX HoApoó6Hocreñ, MOrYUIHX HarpyXaTb naMHTb CTyÄenTA I 
Bpaua, HO OCOGeHHO MOAYePKHBAA AHATOMHYECKHe 3JeMeHTPI KJIHHHYECKOTO 
- NpPAMOTO NpHMCHeHHA. | Yawa 
B ocuope NEXHT KOHNENNHA, YTO AHATOMHA CJIeAyeT GbiTb, B YaCTHOCTH, 
HBCTPYMEHTOM BpaueGHo-XHpyprhuecKoii rpaKTHKH. “o əroñ npuurHe, BTO- 
pas wacTb paGoTbi 38aHHMaeTC;i HCKJIIOUHTeJIDHO 7onorpadpnueckoit aHaro- 
MHeli H KJHHHueCKHMH ANNJIHKAUHAMH, B TO BpeMa KaK B TIEpBOII uacTH, 
CHCTEMATHUECKOII aHaTOMHH, H3HaraeM pai aHaTOMO-KJIHHHUueCKHX AaHHbDIX. 

OAHOBpeMeHHO cuuraeM, Yro bopMa He noañaerca oGpaGorke Gea oT- 
HOWeHHA K ee (YHKUHH, a MAKPOCKONHYeCKHe CTPYKTYPbI HepyHIHMO CBA- 
3aHbl C MHKpOCKONMYecKHMH. Ha STOM OCHOBaHHH MBI BKJIOIHJIH B pa6ory 
ACHeKTL DYHKHHOHAJIBHOCTH, HeBpo-3HAOKpHHOBbIe peryJHpoBaHHyí, KHIHICTI- 
Hble aOcOpOMHONHble MEXaHII3MbI H Ap., a TAKXe ƏJeMeHTbI MHKpOCKOINHII, 
HeOOXOAHMbIe IIOHHMaHHIO MAKpOCKONHYECKOTO. 

HecMoTpa Ha pasnornacue uHayunoro pedepenta paGoTpi — BbIAalo- 
uterocg AHATOMHCTA, Mpod. a-pa Aowenta Paoyna PoOakoro, Mbi HauaH c 
HHTerpalHOHHEIX CHCTEM OpraHH3Ma, COOTBETCTBEHHO C UWHPKYJATOPHOH, HM- 
MYHHTapHoH H HelipO-9HAOKPHHOBO! H ApyrHX CHCTeM H annapaToB. TakHM 
OGpa3oM, MBI XOTeJIH MOAYePKHYTb CAHHCTBO OpraHH3Ma H KOMMVJICKCHOCTH 
ero HHTerpauHOWHBIX H AAANTAUHOHHBIX CHCTEM, HMeIOWLHX oco6oe 3HaueHHe 
JI NOHHMAHHA HOPMaJbHOro H TaTojÜorHuecKoro B yulepO AHAaKTHuecKoro 
nopszAKe. Pa3AeJlbi KOHCTHTYIHOHHOR THIIOJIOTrHH, pocTa H Ppa3BHTHA yKpen- 
JIAIOT 3TOT B3TIIĂA, UHTATEINb HMEA BO3MOXHOCTb NepecTpONTh KJlaccHuecKHË 
IIOPAAOK pa6orTbI COOTBETCTBEHHO ETO NpeANOUTEHHIO. 

ȚloAuepKHBaeM B 3AKIIOUEHHE, YTO MbI NpeceAoBanu CO3AaTb yue6HHK 
aHaTOMHH C KJHHHYeCKOÑ H (OyHKuHoHaJbHoñ TOueK 3peHHA, cJHyKauntHñ 
HHCTpyMeHTOM, HEOOXOAUMLIM Bpauy, CTYACHTY Me/AHIHHBI H cHeuHaJicCTaM 
Apyrux oOnacTeii GnojorHH YeJIOBEKA. 
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BbrpaxKaeM ocoGennyro 6JaronapuocrTb Mpodeccopy AOKTOpy AONEHTY 
Fion )Kypapa n akafemuxam Illreban Muaky u Payı Po6euxuii, ocoGenno 
OKa3aBUIHM. HX HOMOHIb CO3AaHHIO Hacroauteii paGOTHI, OCyINECTBAAA CTpO- 
TYIO HayWHy10. PeBH3HIO H OPHeHTHPYA BCIO ACATENbLHOCTI CeJIeKIHH H KJIHHH- 
MECKO-aNNJIHKa 1HOHHOIL HHTErpanuHH aHaTOMHUECKHX AAHHBIX, KAK Tak AnTpo- 
noorus, Pusnueckne Bocnuranuie. ° Sj 

OAHOBpeMeHHO IPOABIAEM TJIYŐOKYIO NpH3HATEJIBHOCTb pod. A-py Hou 
An6y, upo. A-py Zouenty Teopre Baxany, npob. A-py AonenTy Ilnye Bpan- 
sey — wieny-koppecnongenry Akaa. CPP —, npob. a-py Aouenry Huko- 
jae Kaxa — uneny-koppecnonaenry Akaa. CPP —, Npob. A-py AoueuTy 
IOxmo Konyman, npod. A-py Zouenty Hoan Kupukyu3, npob. A-py Bukrop 
UnoGauy, Kon. A-py Anekcanapy KOHCTAHTHHOBHY, npod. A-py AONEHTY 
Mupuea Jlopotreii, akaa. Hoan Porspamany, npob. A-py Aocenty Man 
aBpuauy, npob. A-py aonenry Jlopuxa TaBpnayua, mpod. A-py Aowenty 
Huxy Mxeopaxe Honecxy, npod. z-py Moan Jlemnere, mpod. A-py ñoueury 
Kpyman Mupuoro, npob. A-py AouenTy Hoan Mopapy, npod. A-py Aouenty 
Baneutun Heary, npob. A-py mouenry Paay Iloyu, npob. A-py AOWUCHTY 
Poan Hon JI. Mona, npob..A-py Zoueuty Baaiixy Poman, npod. A-py Kou- 
cTaHTHH CTaMaTo!0, upo. A-py Aouenty Mapun Boñkyjecky — uieny-Kop- 
pecnonAenty Akad. CPP —, npod. A-py Aoneury Baa Bolixynecky, oka- 
3aBIUHM IeADyIO IOMOIHID CBOHMIL BHYWeHHAMH UYTCHHEM H€KOTOPBIX napa- 
rpaoB HX cneuuaJbHOCTH, IpeAcTaBeHHeM B pacnopamenne Marepnana, 
HeoGxoAuMmoro paspaboTKe paboTh, =  , | i Ela a 

Hamy oco6yto GJaromapHocTp BblpakaeM TaJaHTJHBOMy rpaduKy 
Emua IITərpəuiyuəs, HJIJNOCTPHPOBaBleMy pa6oTy, a Take WeHHOMy o0- 
HICeHpHH3HTOMy xXyAoxHHKy Hukonae. Xunoxu 3a ocyulectBienne OONOAKU I 
CYNEpOGAOXKH, APTHCTHYeCKH H CHHTe3HpOBaHHO BBIDA2KAIOINHX conepxa- 
HHe KHHTrH. | PA | pia | 3 

OAnoBpemenno BbIpaxkaeM ƏTHM NyTEM, Harly GnaroAapHocT» uuTa- 
TEAM 3a Hx OYAyUMie BHYWeHHA, CHOCOGCTBYIOIIHe YJYuIeHHIO AaJbHei- 
HIHX H3AAHHHÄ paGoTH, He 3aGHIBaA, UTO ƏTA MOHOrpadbua ABAeTCH Npe- 
MbepOH, OCCOOeHHO Yepes anaTOMo TONOrpapuuecKHX H KJHHHHUeCKHX actek- 
TAX, HECOMHCHHO Hy2XKAaIOHIe HIC B BO3MO2KHBIX NMONOIHEHHAX, ` 


) Kong., a-p Mupua Hbpum 
' TIpobi.a-p nou. rx. Hukyviecky 


| PARTEA ÎNTII | x 
ANATOMIE SISTEMATICĂ FUNCŢIONALĂ 


- Obiectul anatomiei sistematice funcţionale este reprezentat: de studiul ‘sistemelor și 
aparatelor componente, într-o viziune -integrativă, unitară, pornind de la determinismul 
genotipic ‘si. paratipic al-tuturor caracterelor morfologice, în strinsă corelaţie cu functio- 
nalitatea lor; pe parcursul etapelor ontogenetice pe care le :străbate ființa umană. 


“| Tipul constituțional, | 
„aspecte genotipice şi paratipice 


Un individ uman se naște din fecundarea ovulei — ce transmite însu- 
sirile mamei — de către spermia care, în aceeași măsură, aduce, însuşirile 
paterne. Substratul material organizat al.acestei morfogeneze îl constituie 
“cromozomii, formaţi la rîndul lor din gene .— factorii: ereditari — ce actio- 
nează pe cale biochimică, enzimatică. . , iu $ 

“Oul fecundat (zigot:sausspermoviu) reprezintă nu numai o entitate bio- 
logică, ci şi o individualitate. biochimică, care va: determina evoluţia: sa 
ulterioară, în funcţie : de condițiile de mediu in core se: dezvoltă. Din 
acest punct de vedere zigotul este un element cu totul nou, ce:nu se va 
repeta niciodată identic. Nici chiar. doi gemeni. uniovulari, fie ca: sint pro- 
dusul fecundării, unei ovule cu doi nuclei, de către două spermii, fie că 
rezultă: din. separarea timpurie:a-oului. în stadiul de:2 sau 4 blastomere, nu 
sînt identici din punct de vedere biochimic. ini 

Astfel, individualitatea biochimică este marcată o. dată. cu -formarea 
oului și ea este aceea care determină dezvoltarea sa embrionară şi fetală, 
apoi pe cea postnătală, ea condiţionează -reacțiile sale de apărare si 
adaptare, ca: de “altfel: şi întreaga evoluţie ontogenetica pina la :moarte, 
în stare normală și de boală. Dacă în specia umană noţiunea de indivi- 
dualitate biologică se completează prin aceea de persoană, datorită me- 
diului fizic, biotic și social, noţiunea de individualitate biochimică. este 
aceea care fundamentează întreaga: morfogeneză si fiziogeneză specifica 
și tipologică, astfel că, în ultima instanţă, numai studiul 'biofizicochimic 
al acestei entităţi permite stabilirea legăturii cauzale între organizarea mor- 
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fologică si capacitatea sa funcţională, privite integrativ, pe treapta cea mai 
înaltă de mișcare a materiei superior organizate, în antropogeneză. 
“Materialul cromozomic transmis prin. cei doi gameti este injumatatit 
inainte de fecundatie prin’ procesul diviziunilor de maturatie (meiosis seu 
haplosis), asigurind astfel constanta garniturii de cromozomi care, in ge- 
neral, sint totdeauna mai numerosi la speciile mai complexe; specia umană 
dispune de 46 de cromozomi, dintre care 22 de perechi de autozomi și 
2 heterocromozomi (cromozomi sexuali), si anume XX pentru sexul feminin 
si XY pentru sexul masculin (Painter, Tji o și Levan, 1956), denu- 
miti si gonozomi. ! ul pee 
In ceea ce priveste transmiterea caracterelor ereditare de la ascen- 
denti la descendenti, fiind vorba de un proces de autoreglare morfogene- 
tica, care se face de la nivelul celulei, pînă la ţesut, organ, sistem, aparat 
şi întregul organism, cuprinzind teritorii din ce în ce mai vaste, trebuie'să 
menţionăm că acest..proces este. asimilabil,. pînă la un punct, modelelor 
variate ale ciberneticii. Acestea au fost construite. pe baza principiilor. ge- 
nerale ale. teoriei informaţiei, ale teoriei matematice a proceselor de auto- 
organizare, autoconducere si autoreglare homeostatică. Este cunoscută tu- 
turor demonstraţia că proprietăţile generale ale transmiterii informaţiei sînt 
identice, indiferent de calitatea acestora. Astfel putem cita aici informația 
electronică, transmiterea însușirilor ereditare prin fecundatie, condiţionată 
de acţiunea codificată a 'DNA din nucleu, transmisă RNA din citoplasmă, 
care, la rîndul său, induce sinteza proteinelor necesare morfogenezei em- 
brionare și fetale, precum. și informaţiile nervoase sau cele verbale, în 
procesele de comunicare intraorganică, ` FE i I | 
Mecanismul biochimic. al- realizării formelor implică, în primul rind, 
modul de acţiune al genelor, care au capacitatea de a sintetiza proteinele 
specifice fiecărui organism, proteine care, asa după cum arată Engels, 
reprezintă însăşi esenţa materiei vii, definită de el ca „modul de existenţă 
al’substantelor albuminoide“. Š neam | 
„Această problemă cheie a- genezei normale şi patologice a putut fi 
clarificată graţie a.trei descoperiri majore: | dz i 
'— demonstrația lui -S an ge r- că'o proteină, insulină, are ó structură 
specifică chimică bine definită, exprimată de secvenţa aminoacizilor săi; 
„—'elucidarea, în 1953, a structurii DNA, de către Watson şi Crick; 
— lucrarea lui Benzer, în 1955, asupra structurii genetice fine. ` 
Nu insistam asupra structurii DNA ci menţionăm. doar atit, că gena 
reprezintă, morfologic, un fragment de cromozom, iar biochimic, o porţiune 
a- lanțului- DNA, ce constituie substratul chimic cromozomial. Întreaga mor- 
fogeneză specifică și individuală este determinată de structura leptonică si 
compoziţia: chimică: a zigotului, a 'cărei-parte esenţială ‘este zestrea dublă 
cromozomică a nucleului $i diferitele parti constitutive ale citoplasmei.’ În- 
treaga specificitate” biochimică a dezvoltării şi: funcţiei .fiinţei umane este, 
în interrelația sa cu mediul, fixată în mostra genetică preformată a nucleu- 
lui *si în capacitatea ‘de reacţie `a citoplasmei zigotului. Întregul organism 
individual, în forma si: funcţia sa complexă, este realizat prin întrepătrun- 
derea a numeroase ;,,lanturi de acţiuni genice“ într-o veritabilă; rețea de 
acțiuni genice" (K ü:h n, 1955) - CRS | | 
` Întrebarea: care se pune este, în: ce mod gena reuşește. să transmită 
informaţia genetică !conducind la 'sintezele proteice? Răspunsul la aceasta 
ni-l dau sistemele cod core ne explică modul în care secvenţa bazelor con- 
stituente ale DNA-induc o anume' ordine în aşezarea'aminoacizilor în lanţul 
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polipeptidic, ordine responsabilă de specificitatea proteinei.. Faptul că o 
aranjare unidimensională ‘a bazelor nucleotidice poate controla. plisarea 
complexă. a lanțurilor polipeptidice este explicat de teoria. secventei a lui 
Crick (1968), care arată că nu este necesară o altă informaţie ce să de- 
termine plisarea, în afară de specificarea secventei de aminoacizi din lantul 
polipeptidic. | 

Realizarea efectivă. a 'sintezei iat: de către gene este un proces 
complex. 

DNA: ce constituie guna? lai un moment dati isi separa cele/doua fila- 
mente. Unul din filamente duce la replicarea unei molecule de RNA mesa- 
ger i(m- RNA), care ulterior se: desprinde de filamentul de DNA ce la co- 
dificat’si, trecînd prin porii'membranei nucleare, ajunge în citoplasmă, unde 
se fixează pe ribozom. Filamentul de DNA se reunește apoi. cu corespon: 
dentul ‘sau, reconstituind' molecula de DNA. Faptul că cele două lanţuri de 
DNA au secvenţe: de baze complementare, , ridică problema în care lant 
se găsește codul pentru RNA si, deci, pentru’ proteine, deoarece nu poate 
fi în ambele, ele: avind polaritate chimică deosebită. Există numeroase, ex- 
plicaţii, . printre care citam: existenţa, cu exclusivitate pe unul din lanţuri, 
a tripletelor non-sens (B renner), existența cvadrupletelor, faptul că 
DNA nu numai codifică: aminoacizi, dar are şi secvenţe nucleotidice ce 
controlează elementele structurale (G o lu mb). 

In citoplasmă, m-RNA este fixat pe.ribozom, ce conţine în eee RNA 
ribozomial, -considerat a avea rolul de a fixa aminoacizii, ce intra în com- 
ponenta ribozomului şi care determină fixarea unui. anumit RNA mesager 
pe ribozom. 

„ În-citoplasmă.se mai parc Aa RNA. solubil (s- RNA), ce prezintă; o forma 
spirală, unul din capete avind.o buclă: pe care!se găseşte un triplet varia- 
bil, iar celălalt capăt avind fixat, pentru toţi s-RNA, tripletul; ACC (adenină; 
citozină, citozină). Priniintermediul buclei, s-RNA se fixează complementar 
pe tripletii m- RNA, în timp ce, prin gruparea ACC, el se combină cu dife- 
riții aminoacizi. (Există 20: s-RNA, cite unul! pentru fiecare aminoacid.) 
. Problema dificilă” este cum poate. gruparea ACC să se: combine: in. mod 

diferit cu. cei' 20 de aminoacizi, ea fiind aceeași? Se pare că ar fi vorba 
de o enzimă. specifică pentru fiecare aminoacid, ce catalizează aceasta 
unire sau cà: ar exista o specificitate în mijlocul: lanţului spiral. de .s-RNA. 
„„ “Odată realizată această fixare, intervine o enzimă, ce catalizează -le- 
găturile NH-CO dintre aminoacizi, iar apoi o altă .enzimă desface lanţul 
polipeptidic astfel format. i 

“Mecanismul este însă mai complex, existind | şi: posibilitatea controlului 
sintezei proteice şi a vitezei acesteia. - 

-> Sistemele genetice sînt alcătuite din R (genă reglaton),'O (genă opera- 
tor), S (genă structurală), ‘existind o interrelatie directă între O și S și o in- 
terrelatie inversă 'între R si O, prin o substanţă represoare. Faptul este 
ilustrat de sistemul genetic de ‘degradare al lactozei. Apariţia unui bloc 
„genetic, de diferite cauze, duce la apariţia unei dismetabolii a galactozu- 
riei. R influențează cantitatea, în timp ce O,icalitatea. 

Lucrurile sînt mai complexe, prin intervenţia mecanismului de trigger. 
Acest mecanism presupune existenţa într-un sistem genetic (R20»S»), mai 
precis în 'operatorul acestuia, a genei 'reglator a altui'sistem genetic 
(R10,S1). In aceste condiţii, blocarea funcţionării sistemului genene: 2 va 
atrage activitatea operonului 1 si invers. 
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- Acest fapt a dus la enuntarea de către Delb rück' a „legii.echi- 
librelor de flux“, care arată ;că, in dezvoltarea “organismelor, se produc 
echilibre dinamice între diversele sisteme. genetice ‘aflate in interrelatie, 
astfel încit, în condiţiile funcţionării anormale a unuia, apar tulburări în 
mecanismele chimice ce, în final, se traduc prin apariţia de dismorfii. In 
același sens pledează și „teoria dezvoltării axiale“ a lui Wa ddi n-gton, 
care arată că procesul de dezvoltare craniocaudală `a embrionului (gra- 
dient axial) sau dorsoventrală (gradient cortical) este rezultatul echilibrelor 
si,interrelatiilor între diferite sisteme enzimatice si diferiţi: gradienţi: cu ac- 
tiuni inductoare. n pt o! pub girama i pri! aan 

Controlul vitezei de sinteză a proteinelor este efectuat de inductori și 
represori, ce realizează cercuri funcţionale, asemănătoare cu cele descrise 
de. Hoff și responsabile pentru menţinerea homeostaziei; În fiecare sta- 
diu al sintezei, moleculele proteice plisate realizează o configuraţie parti- 
culară, ce blochează ediţia următorului aminoacid, Viteza sintezei depinde 
de probabilitatea prin care sistemul poate să scape de aceasta configu- 
ratie.'O moleculă represor, prin combinare cu un lant partial sintetizat, 
poate să o forţeze spre o asemenea configuraţie; o moleculă inductor poate 
fie să ia locul, competitiv, represorului, fie să acţioneze direct asupra. pro- 
teinei. Importanţa. configurației proteinei ne face să concludem că viteza 
sintezei este:o funcţie a 'secvenţei aminoacizilor săi şi este sub control ge- 
netic mutational. Mai menţionăm că unitatea funcţională, ce duce la sin: 
teza unei, proteine, se numește cistron. RO? oe i 

' Trebuie sà relevăm că, în afară de capacitatea de sinteză proteică, ce 
stă la baza structurilor întregului organism, materialul genic’ are capaci- 
tatea esenţială de a se reproduce identic, adică acelaşi model specific se 
realizează din generaţie în generaţie prin diviziunea celulară! a: zigotului. 
Edificarea ţesuturilor şi organelor unui individ, prin multiplicarea blasto- 
merelor zigotului și diferenţierea lor, este. stabilizată în baza. ereditară. a 
speciei umane prin îndelungata sa evoluţie, care se'prelungeste prin bio- 
geneză pina în precambrian. F On IQ an tipe 
„Totuşi există:o mare variabilitate, care isi găseşte explicaţia în capa- 
citatea' materialului genetic de a se modifica sub influenţa mediului şi în 
însăși actul fecundatiei, care aduce zestrea cromozomică felurită,..a două 
linii; maternă și paternă.» Deosebit de această variabilitate a tipului -bio- 
logic normal; pot apărea și o serie de schimbări ereditare ale bazei gene- 

tice numite mutații, ce pot interesa genomul în totalitate, cromozomii ca 
număr și structură si genele. După Brenner, din:punct de vedere bio- 
Chimic, mutatiile reprezintă modificarea secvenţei  nucleotidelor: dintr-o 
anume poziţie a acidului nucleic, ducind la producerea de proteine. anor- 
male si, consecutiv acestui proces, la apariţia dismetaboliilor. și dismorfiilor. 
Acestea recunosc, in. esenţă, tulburarea mecanismului amintit, - prin ivirea, 
de obicei,:a blocurilor genetice parţiale, ce deranjează. secvenţa normală 
a stadiilor intermediare din lanţul reacțiilor de sinteză proteică. - = 
| Prin prisma acestor determinări complexe biologice. ale organismului 
uman deosebim genotipul, materializat. în cromozomii gametilor, carere- 
zuma întreaga evoluţie biochimică a ascendentilor si.paratipul, care con- 
centrează toate influenţele mediului extern. Genotipul -și paratipul consti- 
tuie împreună întregul material: biochimic al. fenotipului. Există citeva sino- 
-nime folosite pentru aceşti determinanti: pentru, genotip: genom si ho- 
meostază; pentru paratip: plastidom (plasmon si plastom) și. peristază, iar 
pentru fenotip: biotip. i 
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„Dacă tipul specific si chiar cel individual sint condiţionat genetic, in- 
fluenta. mediului ambiant nu trebuie neglijată; ea putind modifica cursul 
dezvoltariisontogenetice. În fapt, sinonimele de mai sus reactualizează ter- 
‘menii mai vechi ai lui Tandler, anume, pentru genom: construcţia, și 
pentru: plasmon: condiția. Ambele entităţi sint indispensabile dezvoltării 
individuale, ceea ce l-a făcut pe scriitorul spaniol: Ortega Y Gasset 
să afirme :că „omul este un program“, intelegind prin aceasta cà numai 
genotipul nu este suficient să realizeze individul uman, fără concursul 
paratipului. . ` | | TM 4 a x 
-~ . Avind in vedere conditionarea complexă genotipică și paratipică a 
organismului, cercetătorii au căutat să încadreze indivizii umani in citeva 
tipuri constituţionale, pe baza unor criterii morfofiziologice. Considerind 
individualitatea biochimica a fiinţei umane, această clasficare este desigur, 
într-o oarecare măsură, arbitrară. Totuşi ea oferă posibilitatea cunoașterii 
unor caracteristici .somatofiziologice,. psihice, biochimice ‘ale organismului, 
de natura slă ne orienteze-în descifrarea tipologiei constituționale. 

"Criteriile de:clasificare:dupa concepţia lui Milcu: au fost influen- 
tate de gradul de:dezvoltare al științei din epoca respectivă. ` l 

Astfel, apariția primelor concepţii constituționale s-a ‘facut sub in- 
fluenta ideilor promovate de filozofii hinduși și greci. Conform ideilor din 
„Ayurveda“, universul se compune din trei elemente: aerul, focul: și apa. 
Aceleași elemente compun și organismul uman.:Din îmbinarea lor se naște 
individualitatea umană. IT i 

„După „Hipocrate, în corpul: omenesc se găsesc patru elemente, 
fiecare dintre ele avind un rol deosebit pentru organism. Din jocul propor- 
tiilor în care se güseste fiecare din aceste elemente rezultă individualitatea 
in toata complexitatea manifestărilor ei. Echilibrul acestor elemente. asigură 
dezvoltarea unui temperament perfect, dezechilibrul, un temperament im- 
perfect, ~ >| | - r SR 

In feudalism, sub influenţa alchimiei,- Paracelsus introduce o 
nomenclatura chimică. Sulful, mercurul. şi sarea devin echivalente tempe- 
ramentelor colerice, sangvine și melancolice. 

„Etapa fiziognomică nu a adus nici un element nou pentru înțelegerea 
constituţiei. Dimpotrivă, faptul că a redus întreaga complexitate umană la 
observarea feţei a pus sub semnul întrebării puţinele idei corecte ale șco- 
lilor constitutionaliste, ~. Sio: Sa e 

„Etapa morfologică începe în secolul al XIX-lea cu. observațiile . lui 
Halle. Acesta credea că oamenii se deosebesc între ei: prin rezistența 
țesuturilor şi prin gradul lor de iritabilitate... Halle- diferențiază, ca şi 
predecesorii săi, patru temperamente. Temperamentul beotian (sangvin) 
are ţesuturi puternice si este greu excitabil, în timp ce țesuturile melanco- 
licului sint slabe si excitabile. Flegmaticul are țesuturi slabe si neiritabile, 
jar-colericul, temperament robust, se caracterizează prin. țesuturi rezistente 
şi excitabile. + 405° 4 f 

Primele. cercetări sistematice cu un -punct de vedere morfologic se 
datoresc lui Thomas, (1821). El afirma că nu există decit trei tipuri: mor- 
fologice: eranian, toracic si abdominal, după predominanta unuia dintre 
segmentele organismului. Mai tirziu, Rostand introduce un nou tip, 
respectiv, cel muscular. Această concepţie va fi apoi dezvoltată de 
Sigaud (1914) și de elevii săi si va constitui clasificatia de bază a şcolii 
franceze de antropologie clinică. tis tijă 
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Sigaud - porneşte. de la ideea că fiecare. organism este’ construit 
din patru: sisteme fundamentale de organe: bronhopulmonar, gastrointes- 
tinal, musculoarticular si cerebrospinal; fiecare dintre ele putindu-se dez- 
volta. inegai la -același individ, în. funcţie de condiţiile înconjurătoare pe 
care le găsește. i; 

“+ În marile Orașe, cu viata: fot sain si activitate psihica intensă, ‘se 
dezvoltă tipul cerebral. El. cuprinde indivizi care au capul mare, corpul 
gracil, trunchiul îngust şi membrele lungi.: ... 

În regiunile sărace, unde eforturile fizice sînt numeroase, se dezvoltă ti- 
purile musculare, caracterizate. printr- o puternică. dezvoltare. a sistemului 
musculoarticular. ` 

Atunci. cînd copilul: duce: o: viaţă. normală; care leu) eforturi fizice 
mele tii? și: regiunea nazomalără mp 

Tipul “digestiv este. întîlnit bide sălii printre. indivizii .care tédesan ‘in 
ținuturi bogate, cu alimentaţie abundentă. Aceștia ‘se disting printr-o 
accentuată dezvoltare a abdomenului şi a regiunii inferioare a feţei. ` 

După Sigaud, aceste tipuri se transmit ereditar si se realizează 
dacă se dezvoltă în condiţii de mediu favorabil. ` 

“Pornind de. la criterii antropometrice, De Gto at relia biog 
trei combinații, morfologice dominante. Prima combinaţie cuprinde indivizi 
înalți și slabi, cu insuficiență respiratorie și cord deficient. A doua combi- 
nație se distinge prin predominanta toracelui și a sistemului cardiovascular, 
iar a treia. combinaţie include indivizii cu. abdomenul: mult mai “dezvoltat 
decît toracele sau sistemul cardiovascular. 

De Giovanni este primul. antropolog care foloseşte Wasnt. 
Dar antropometria nu a devenit o. 'metodà fundamentală în rantropeleaie 
decit'o dată cu cercetările lui Viola. ° © 

In 1932, folosind legea erorilor a lui CERPEN aa s Viola 
a remarcat că în limitele de mare variabilitate ale formelor: umane există 
două direcţii -antitetice, în :sens longilin, cu membre lungi si trunchi relativ 
scurt, microsplanhnic, si în sens‘brevilin, cu corp îndesat și membre scurte, 
macrosplanhnic: “În : plus, tipul ` mediu, bine proportionat, se intilneste 
foarte rar. 

"Frecvența -.acestor tipuri diferă de la o regiune Ja alta pentru că dez- 
voltarea fiecărui tip este condiţionată de numeroşi factori genotipici și 
paratipici. 

“Motîn'1932, Viola introduce în antropologie ideea ca, tinind seama 
de dezvoltarea habitusului, un individ poate fi longilin sau brevilin. Dar 
între doi longilini pot există diferente cantitative importante, determinate 
de “dezvoltarea inegală a segmentelor corpului. Această dezvoltare variată 
impune presupunerea ‘ca în cadrul unei. constituții generale există și con- 
stituții. parţiale. În spiritul acestei ipoteze există diferențe structurale: indi- 
viduale privind aparatul cardiovascular, musculoscheletic, gonadic etc. 
Aceste complexe pot fi puternice sau slabe, tonice sau astenice. 

"Dezvoltarea științei. în primele decenii cle secolului al XX- lea a “avut 
'ecou și: asupra antropologiei! constituţionale. Cea mai puternică influenţă 
au exercitat-o, desigur, 'endocrinologia și genetica. Datorită acestora se 
renunţă la schemele atit de’simple si de mult folosite de antropologie în 
secolul al XIX-lea. Noile realizări ale medicinei constituie baza sistemelor 
de clasificare ale variabilitatii umane. Asa’ se MENA biotipologia. 
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“După Pende (1955), biotipologia este o știință de sinteză a omului 
individual, figură completă a. persoanei `pe cale de realizare continuă. Bio: 
tipul cuprinde astfel întreaga ființă, cu toate aspectele ei somatice și psi- 
hice. Pende a prezentat sugestiv biotipul ca o piramidă patrulateră 
susținută. de o bază genetică. Fiecare dintre cele patru fete cuprinde-unul 
dintre aspectele fundamentale ale’ individualității. Faţa morfologică: 'este 
identică cu morfotipul, aspectul cel mai evident al biotipului. Ea cuprinde 
raporturile. şi -segmentele organismului. Fata fiziologică: este expresia mo- 
dernă a ceea ce vechii constitutionalisti numeau temperament. Pende 
crede că ultimele două fete, caracterologică și intelectuală, sînt distincte. 
Prima'se referă la instinct și la afectivitate, a doua — la inteligenţă. 

Biotipul. astfel conceput este .o .rezultantă a interacțiunii “dintre eredi- 
tate și mediu. El:este un proces care se desfăşoară în ritmuri inegale. Ca 
atare se pot diferenţia biotipuri ale copiilor, ale adolescenților și ale adul- 
tilor. În" cursul proceselor de ‘creștere. și de: diferențiere sexuală, biotipul 
poate suferi modificări importante, de: aceea în antropologia clinică cele 
mai numeroase si mai utilizate scheme sînt cele ale adulţilor. 

Biotipologia a încercat: să explice factorii care. generează diversitatea 
umană: apelind la toate explicaţiile pe care i le oferă ştiinţa contemporană, 
Prima explicaţie i-a adus-o endocrinologia.: | yGb u 

Echilibrul glandelor endocrine asigură :o dezvoltare armonioasă a or: 
ganismului. Apariția .unei hipo- sau a unei hipersecretii endocrine dă cor- 
pului o formă caracteristică. Se. constituie astfel, tipuri: hipo- si hipertiroi- 
diene, hipo- si hiperhipofizare, hiper- și hipogonadale și hiper- sau hipo- 
corticosuprarenale (St. M. Milcu. și C..- Maximilian, Introducere în antropo- 
logie, Editura ştiinţifică, 1967). 7 ' ë Y 
„Tipul. hipertiroidian. se caracterizează prin „predominanța valorilor de 
lungime asupra celor de lăţime. Hipertiroidienii sînt înalți. și-supli, cu talia 
îngustă, cu muşchii subțiri și lungi. Faţa prezintă trăsături gracile. Pielea. 
este caldă, ușor hiperpigmentată,  pilozitatea. abundentă. Metabolismul 
bazal este crescut și deseori. hipertirodienii au tendinţă „la tahicardie. Ei 
sînt hiperexcitabili și au o mare labilitate a sistemului NEVOI. a ina udalaă 

“Tipul hipotiroidian este brevilin, cu talia scundă, deseori sub media 
populaţiei. Raporturile corporale traduc. predominanţa valorilor de. lăţime 
asupra celor de lungime şi a trunchiului, asupra membrelor. Capul este 
mare, cu faţa rotundă și cu trăsături puţin proeminente. Ochii sint mici și 
"puţin expresivi. Pielea este aspră și slab pigmentată. Tulburările dentare 
sînt frecvente, dinţii sînt mici și neregulati. Deseori ‘se observă o tendință. 
marcată la adipozitate, în special pe faţă, pe git și pe abdomen. Procesele 
fiziologice sint lente, fapt care explică apatia atit de caracteristică a aces- 
tui tip. ` ag NT oa iak | et i 

Tipul hiperhipofizar este consecința unei secretii în exces a hipofizei. 
Hiperhipofizarii sînt înalţi, cu membrele relativ mai mari decît trunchiul. 
Părţile distale, mîinile, picioarele si faţa sînt masive; Mandibula- este lungă 
și groasă, împinsă. înainte, cu dinţii puternici, adesea:cu spații mici între 
ei (diasteme). Pielea este groasă, cu pilozitate abundentă pe trunchi si 
membre. Mușchii sînt. puternic dezvoltați. Adipozitatea este slabă. Hiper- 
hipofizarii: au frecvent hipertonie -și. hiperperistaltism intestinal. Acest tip 
corespunde însă unei forme incipiente de acromegalie.-De cele mai multe 
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ori, tipurile hiperhipofizare se 'disting doar prin accentuarea trăsăturilor 
faciale și. prin dezvoltarea extremităților nasului și buzelor. : 

“Tipul. hipohipofizar se..caracterizează printr-o dezvoltare somatică. in- 
suficientă și deseori printr-o adipozitate exagerată. La adolescent si adult 
se menţin proporţiile infantile și. prepuberale, membrele inferioare au o 
lungime relativ mare.. Bărbaţii au fata aplatizată sau ușor rotunjită. Trăsă- 
turile faciale sînt gracile. Mandibula este slab dezvoltată. Uneori: prezintă 
si unele caractere feminine: insertia părului. pubian, dispoziţia zonelor adi- 
poase, ginecomastie. La femei se observă o slabă dezvoltare a sînilor.. | 

Tipul hipergonadal se caracterizează prin apariţia. precoce a puber- 
tatii. Din această cauză adolescentul: are un schelet cu înălțime relativ: mare 
şi-o -musculatură puternică, ` hipertonică. Caracterul particular al; acestui 
tip il formează discordanta dintre abundența părului pe faţă, trunchi si 
membre: și. raritatea lui pe cap. Hipergonadalii adulți- sînt relativ. scunzi, 
bine dezvoltați: somatic;:cu musculatură abundentă si puternică. Femeile au 
bazinul relativ larg, sînii sînt însă-mici. 

Tipul hipogonadal 'se caracterizează printf -o: talie: peste medie si prin 
dezvoltarea moderată: a caracterelor sexuale. Craniul și fața “au diametre 
mici. ‘Mandibula este relativ proeminentă, dar gracila. Parul de pe cap’ 
este abundent, dar pilozitatea pubiană. este rară și cu dispoziţie feminină 
‘la bărbaţi. La femei se observă uneori dezvoltarea unei slabe -pilozitati fa- 
ciale. Bazinul feminin păstrează însă caractere infantile. 

„ Tipul hipercorticosuprarenal se caracterizează printr-un corp masiv, cu 
musculatură dezvoltată si hipertrichoză- abundentă. La femei se remarcă 
adesea o pilozitate abundentă de tip masculin. ` 

Tipul hipocorticosuprarenal este înalt si slab, cu’ PIR slabă, 
piele hipozrofică și. hiperpigmentată, mai ales-pe părţile descoperite; Dato- 
rita slabei: dezvoltări a musculaturii, hipocorticosuprarenalii au frecvent 
ptoze viscerale. 


Cu ajutorul acestor elemente, Pende împarte oamenii în patru ti- 
puri ` constituţionale, fiecare tip caracterizat printr- o anumită structură 
morfofuncţională: 


1 — longilini stenici, tonici: sînt indivizi ` hiperhipofizari sau hipertiroi- 
dieni, cu o bună activitate a „suprarenalelor şi a gonadelor; 
2 = longilini astenici, hipotonici: sint hipertiroidieni cu un deficit « con- 


stitutional suprarenal, gonadic sau paratiroidian; z 


'3 — brevilini stenici, tonici: sint hipergonadali - sau hipercorticosupra- 
i renali; toate organele lor sînt bine dezvoltate; 

4 — brevilini astenici, hipotonici: sînt hipohipofizari hipotiroidieni, hipo- 
genitali și hipoinsulinici; se qA pă printr- o P RR a depunerilor 
adipoase. 

‘Pende crede ca sau ei ad tipul . Dn aia hipertiroidian, 
simpaticotonic, hipodinamic, hipoinstinctiv-si hipersentimental și tipul bre- 
vilin stenic, hipotiroidian, :hipersuprarenal,: hipergenital, vagostenic, hiper- 
dinamic, hiperinstinctiv, hiposentimental, bradipsihic. Pen de - presupune 
că există o corelaţie între. somatotip și psihologie. Longilinii ar avea o. in- 
teligenta sintetică și intuitivă, în timpul ce brevilinii se cadis zaga prin- 
tr-o inteligenţă analitică și o logică concretă. 
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Referitor la biotipologia endocrină, foarte importantă pentru: cunoaș- 
terea potențialului morfofunctional al sportivului, subliniem însă faptul că 
nu există atit o delimitare netă a tipurilor glandulare, cit mai ales o anu- 
mită predominanja endocrină; încadrată într-un echilibru complex, dena: 
tură să conditioneze anumite particularităţi somatofiziologice. Astfel, cerce- 
tările lui: Milcu demonstrează intervenţia dominantă a unor glande si 
subdominantă a altora în determinarea constituţiei, fapt ce justifică no- 
tiunea de tip constitutional pluriglandular. | 

Interventia dominantă a unei glande ușurează diagnosticul tipului con- 
stitutional, in timp ce subdominanta il complică. Există ‘situații în care nu 
este posibilă o clasare netă în hipo- sau hipertonie hormonală, fiind vorba 
de o categorie foarte complexă de indivizi, la care coexistă caractere dis- 
cordante de plus sau minus funcţional pentru aceeași glandă. 

In acelaşi context al determinării tipurilor constituţionale trebuie să 
menţionăm școala generală de biotipologie axată pe clasificatia psihiatru- 
lui Ernst Kretschmer: (1888—1964). In opera sa, Structura corpului 
și caracterul (1921), el susține că este posibil de a prevedea, după tipul 
constitutional-fizic, comportamentul si caracterul oamenilor. 

Folosind o tehnică precisă de măsurare, el silts ee tipurile constitu- 
ţionale in Jentesg, atletic $i picnic. 


J i ina mer deosebește iai tipuri constituționale principale: leptosom, atletic și 
picnic, cărora li se mai pot adăoga tipurile speciale displazice. - 

Tipul leptosom (leptos==subtire, îngust, strimt; somo==corp) se caracterizează prin 
forma alungită, strimtă' a corpului, cu țesutul gras subcutanat redus, fața cu'bărbia ascu- 
tita, părind' triunghiulară, i toracele alungit vertical, avind unghiul lui: Charpy xifocostal 
ascuţit, musculatura nu. prea dezvoltată. Cu 'toate acestea, indivizii leptosomi sint rezis- 
< tenti fata de influențele ` nefavorabile din partea mediului înconjurător -şi pot face trecerea 
spre, tipul constituțional atletic, cind din. punct de vedere sportiv: pot imbratisa speciali- 
tatile .atletice. de alergare, mai cu seamă cele de durată: fond, si maraton, dar chiar 
de viteză. Acest tip constituţional poate prezenta însă si exagerări' ale caracterelor fizice 
amintite, devenind. tip. astenic, care este ‘si mai slab din punct de' vedere fizic, cu pielea 
palidă, toracele și mai alungit, membrele subțiri, la fel şi gitul, greutatea scăzută 
mult sub; cea normală; este foarte putin rezistent fata de afecțiunile aparatului. i sap sq 
bronsite, bronhopneumonii, tuberculoză. 

„Tipul atletic prezintă o musculatură puternic dezvoltată pe un, schelet masiv, cu 
țesutul gras subcutanat redus și pielea groasă, întinsă. Statura este, înaltă sau mijlocie, 
umerii largi, toracele boltit, unghlul lui Charpy aproape drept, abdomenul suplu, fără 
strat de grăsime subcutanată; iar bazinul mult mai îngust decit toracele;: Fata are. o: for- 
mă: hexagonală. Aparatul locomotor . puternic  ingăduie practicarea sporturilor în care 
forța musculară este în primul rind solicitată. Tipul atletic este adeseori predispus de a 
contracta afecțiuni ale aparatului locomotor, 

Tipul picnic se caracterizează - printr-o statură nu prea’ înaltă (mijlocie saù chiar 
mică), prin prezența. unui” trunchi scurt, voluminos, cu-toracele 'globulos, avind unghiul 
xifocostal al lui; Charpy: obtuz și: cur abdomenul: proeminent, țesutul. gras: subcutanat bogat 
dezvoltat, pielea.. palidă, subțire, fină. Capul este. sferic si fata rotundă,- gitul scurt, 
infundat între, umeri și înclinat spre înainte, mărindu-se raza de curbură „a cifozei tora: 
cale. Musculatura este slab dezvoltată și moale. Tipul picnic este predispus. de a con- 
tracta mai ales afecțiuni ale aparatului digestiv. 

Din punct*de vedere psihic, tipul constitutional leptosom ' este înclinat spre izolare 
fata de mediul înconjurător, cu toate că indivizii ‘apartinind acestui: tip sint destul de 
comunicativi, dar foarte -usor se. pot: închista complet, 'sint- schizotimi. Cind schizotimia 
se exagerează, devin schizofrenici, dezechilibrul lor psihic putind lua forme grave, ajun- 
gind. la brutalitate si violențe, periculoase. pentru. cei din jur, Tipii picnici sint ciclotimi: 
mereu voioși, putind totuși avea stări alterninde de tristețe cu voioșia obișnuită.” În caz 
de exagerare a za lor ciclotimice, aceasta se” poate transforma intr-o stare! de manie 
depresivă, ` 
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--Displazicul nu este un tip conétituticinel pur, ci un amestec eterogen 
a primelor trei tipuri. 

Școala americană de ici iii este E renia prin W. H. Shel- 
d o n, profesor la: universitatea Harward. Lucrarea. sa, Construcţia jasa q. 
omului (1940) este o continuare lărgită a concepției lui -K retschmer. 

El critică pe Kretschmer arătind că tipurile acestuia constituie 
extreme caricaturale, care se întîlnesc rar în formă pură. 

Scheldon înlocuieşte acţiunea de „tip“ cu cea. de „seminentei ' 
cu multe aspecte legate între ele gradat. Pe 4000 studenţi, Scheldon 
a. stabilit, prin fotografiere de fata, profil și spate, la condiții - standard, 
variațiile. morfologice. El împarte corpul în cinci regiuni: 

1. — cap, fata, git; 

2 — porţiunea toracică a trunchiului; 

3 — umeri, braţe, miini; 

4 — - porţiunea abdominală a trunchiului; 

5 — membrele inferioare. 

Determinarea biotipului se face prin ‘analiza a, cinci mari regiuni ale 
corpului: capul, umerii ‘si, mîinile, trunchiul toracic, . trunchiul abdominal, 
coapsele si gambele. Pe baza acestor criterii, oamenii. pot fi împărţiţi în 
76 de somatotipuri și apoi în 19 grupe descriptive. z 

Analiza statistică a datelor grupează oamenii în trei componente mor- 
ral ice endomorf, mezomorf și ectomorf. Fiecare individ se caracterizează 
printr-o dezvoltare dominantă. fie q sistemului visceral (endomorf), fie a 
celui muscular (mezomorf), fie a sistemului nervos (ectomorf). 

Endomorful corespunde cu tipul picnic al lui.Kretsehmer: are sis- 
temul digestiv foarte dezvoltat. Ectomorful este aproape tipul leptosom, are 
corpul fragil, iar greutatea este mică. Mezomorful, la care domină sistemele 
osos si muscular, se aseamănă cu tipul atletic al lui K retschmer. 
După. Scheldon, oricare individ posedă aceste 3 componente, 
însă în proporții , diferite, după o scară. cu: 7 trepte, de la 1 la 7; 
fiecare este purtátorul unei. cărţi de vizită“ morfologice care-l caracteri- 
zează. 

"În acelaşi demana există, în prezent, unele tebla constituționale ba- 
zate pe determinarea gradului de sexualizare al organismului, reflectat în 
diferiţi parametrii, morfofiziologici. Este de menţionat contribuţia meritorie 
a:cercetătoarei Cornelia Guja, care a fundamentat o asemenea. ti- 
pologie, ce permite estimarea și prognozarea androgenitatii si estrogeni- 
tatii, încă din etapa de vîrstă antepubertară, pe baza unor: indicatori antro: 
pometrici. 

In domeniul biotipologiei, un aport de seamă a fe? adus de savantul 
român Fr. |. Rainer. El a efectuat primele măsurători antropome- 
trice si: cercetări genetice longitudinale în cadrul Institutului de Antropolo- 
gie, pe care l-a fondat la Bucuresti, la acea vreme unul din primele insti- 
tute de acest profil din lume. In acest institut a “avut loc primul Congres 
Mondial de Antropologie, sub presedentia prof. Fr. |. Rainer. În aceeași 
activitate. de ipionerat. a- savantului. român se înscrie si înființarea primului 
Laborator de ‘Biotipologie Constituțională Sportivă: din Europa, în cadrul! 
Academiei Naţionale de Educaţie Fizică. Prim rector al acesteia, profesorul 
susținea aici cursurile de Anatomie, Biomecanică, Antropologie. 

„Ba poate conchide 'asupra faptului că totalitatea caracterelor morfo- 
logice si funcţionale specifice ale unui individ. este determinată de imple- 
tirea, intre ele, a numeroase lanturi de gene, formind o hela de gene" 
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active pe cale enzimatică (Kuhn, 1985). În funcţionarea acestor gene-: 
enzime trebuie relevată specificitatea enzimei, care tine de specificitatea 
proteinei ce o suportă, iar specificitatea proteinelor rezidă în compoziţia 
si succesiunea diferiților aminoacizi ce o constituie, explicind astfel speci- 
ficitatea transmiterii informaţiei ereditare. | 

| De altfel, baza ereditară, cu tendinţe conservatoare în raport cu o va- 
riabilitate infinită a tipurilor de evoluţie, trebuie considerată ca fiind pro- 
dusă pe calea paratipică, prin asimilarea mediului, fara de care nu se 
poate concepe ideea de evoluție. : 

Explorarea. substratului organizat al vieţii, trecînd de la structurile 
anatomice și microscopice la cele electronomicroscopice, sub aspectul lor 
funcţional, trebuie completată cu cele biofizice și biochimice pînă la nivelul 
biologiei moleculare, interesind nu numai echipamentul enzimatic al celu- 
lei, ci si baza ereditară genetică ce condiţionează această înzestrare, pro- 
cesele.de morfogeneză si fiziogeneză. i ema dacă 

„Este deosebit de important de stabilit trecerile de la chimiomorfoza la 
biomorfoză. În acest sens, studiul individualitatii biochimice determinată 
genetic deschide noi perspective în elucidarea mecanismelor genetice nor- 
male și patologice. Individualitatea biochimică, adincită și cunoscută, 
creează, posibilităţi noi în profilaxia, şi terapia maladiilor genetice,. lărgind 
orizontul unei baze științifice de protecție genetică. fi 
„: Totodată, cercetarea individualitatii biochimice ne poate furniza infor- 
matii corolare asupra modelului genic. individual, mărind astfel posibilită- 
tile investigaţiei genetice, a cărei importanţă justifică a fi inclusă în arse- 
nalul investigaţiei clinice. ` Ls | pid’ greg Fb 

Corelarea tipului biochimic individualizat cu cel morfologic prezinta, de 
asemenea, o deosebită importanţă practică și teoretică, reprezentind linii 
- moderne de cercetare ale biotipologiei.. . 7 

În această lumină, tipologia constituțională trebuie să aibă în vedere 
infinita variabilitate a ființelor umane — fiecare constituie un unicat, în 
primul rînd biochimic. Rezultă deci că, în cadrul unei unități tipologice, se 
impune descifrarea individualitatii fiecărui organism. Fără'a-și pierde sem- 
nificatia fundamentală și practică (receptivitate la maladii, stare de sănă- 
tate, temperament, selectivitate pentru anumite activităţi socioprofesionale 
etc.), clasificările tipologice trebuie aprofundate la nivel de individualitate 
constitutivă, tocmai pentru q le conferi valoare aplicativă si ‘constitutiva 
maximă, 


II. Ontogeneza organismului. uman 


Ontogeneza organismului uman, respectiv, viabilitatea organismului 
din momentul concepţiei pînă la exit, recunoaşte trei perioade. impor- 
tante: ` | | soma 2 ză - > IN 
` '— perioada de creștere si dezvoltare; 

— perioada de maturitate'și reproducere; ° 

= perioada de involutie (senescenta); menţionăm că termenul de se- 

„_ nilitate indică o involutie timpurie. | | : | hel 
Este o realitate științifică dovedită că senescenţa, începe odată cu 
concepţia si este condiţionată, la. fel cà şi maturitatea, sub toate aspec- 
tele, de perioada de creștere şi dezvoltare, esenţială pentru întreaga evo- 
luţie ulterioară a organismului. drier 


CREȘTEREA ŞI DEZVOLTAREA 


„Prin creştere si dezvoltare se înţelege un complex dinamic de procese 
biologice prin. care trece organismul. omenesc în. evoluţia. sa pina la ma- 
. turitate. . 2 aloe sms inj a SE şi je 
„Creşterea este un proces cantitativ de înmulţire celulară, privind spo- 
rirea în..greutate, volum. şi. dimensiuni a. corpului, iar dezvoltarea este un 
proces calitativ de diferenţiere celulara, care se traduce. prin modificări 
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funcţionale și îmbunătăţiri calitative, ce. marchează o perfecționare, o 
adaptare a aparatelor și sistemelor din organism, "o: evoluţie complexă si 
o integrare coordonată a lor într-un tot unitar. | 

Aceste procese sint condiţionate de» acţiunea unor. factori interni — 
ereditate, mecanismele. neuroendocrine genetic: determinate — și de a 
unor serii. de factori externi, printre care cităm: în perioada intrauterină, 
starea de sănătate. a mamei și evoluția normală a sarcinii, apoi factorii 
geoclimatici, alimentaţia, noxele din mediul ambiant ş.a. Printre factorii 
externi, efortul fizic şi psihic prin fenomenele. de adaptare, compensare. si 
supracompensare pe care le declanșează, stimulează și, în unele impreju- 
rari, chiar. dirijează creșterea şi dezvoltarea (fig. 1). Exerciţiul fizic și orice 
activitate motrică dezvoltă. în mod evident: elementele componente ale apa- 
ratului locomotor.. Prin intermediul: acestora sint angajate în lucru, la :un 
nivel înalt de solicitare, respirația și circulaţia, schimburile nutritive și pro- 
cesele de regenerare, sistemele de reglare neuroendocrine; se. desdvirseste 
astfel structura funcţională a ţesuturilor, se stimulează creșterea și dezvol: 
tarea și-se realizează o mai bună “integrare a elementelor care alcătuiesc 
organismul. | w al vot yp 
~ -Antrenarea aparatelor, sistemelor și funcţiilor organismului, utilizarea 
lor dincolo de nivelul moderat al solicitărilor curente, determină reacţii de 
răspuns cu caracter adaptativ, fapt ce explică efectele benefice asupra în- 
tregii evoluţii individuale. ii (duci be 

Procesele de creștere şi. dezvoltare „recunosc :reglări neuroendocrine 
complexe. 


Reglarea procesului de creștere. 


În-această reglare intervine o complexitate. de: structuri și circuite ner- 
voase, dintre care cităm: f l 
1. Existența extrahipotalamică a unor secretii cde somatostatina 

(STH): | | | 

— la nivel: central — în nucleul amigdalian,. în organele periventri- 

_culare si mezencefal; . | 
— la periferie, la nivelul fundului stomacului, antrului piloric. și 
„pancreasului, unde este -secretată de celulele delta; se pare că 
somatostatina este implicată și în reglări digestive. 
2. La nivelul hipotalamusului: 

— conditionarea secreției de somatostatină este realizată de nucleii 
ventromedian şi arcuat ai hipotalamusului si de intervenția neu- 
ronilor noradrenergici, dopaminergici si serotoninergici; | 

— o multitudine de neurohormoni:cu_ rol neurotransmiţător sint 

. pusi în joc; acţiunea lor finală.asupra eliberării hormonului. de 
creștere variază; dintre acești neurohormoni menţionăm: | 
—» hormonii.. nucleului: arcuat -cè duc la secreția: somatostati- 

'nei care, în. concentraţie mare periferică, prin: mecanisme de 
„feed-back, inhibă -nucleul arcuat:in aceasta acţiune; 
— -neuronii dopaminergici hipotalamici situaţi -în zona tubero- 
iinfundibulară, care au atit acţiune. pozitivă. cit și negativă 
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“asupra secreției de somatostatină, în funcţie de nivelul con- 
centratiei acesteia; ` | 
— neuronii serotoninergici hipotalamici- au o: acţiune exclusiv 
ina „pozitivă: asupra secreției de STH. yG 
Se consideră că sporirea. secreției de. STH in 'exerciţiile fizice, unde 
scade. glicemia și: crește: concentraţia arginii, se face prin intermediul me- 
canismelor. . hipotalamice  serotoninergice. : Glucoreceptorii “nucleului ve- 
tromedian talamic, care sint sensibili la tulburările de utilizare a glucozei 
intracelulare, intervin de asemenea: m ' i 
.— acetilcolina inhibă secretia de STH;: i 
— betaendorfinele au :o acţiune -pozitivë asupra secreției de STH; ele 
acționează atît- prin- stimularea neuronilor noradrenergici cit și! prin dimi- 
nuarea acțiunii vegetative a:neuronilor dopaminergici asupra: creşterii: con- 
centraţiei de STH. i Lapi jetta | n vă yi 
3, Receptorii.. «-adrenergici stimulează ‘secreția de STH, iar cèi p- 
adrenergici o inhibă. (its min Sit : 
„4, Acizii graşi liberi,-prin intermediul. nucleului ventromedian,-au o -ac- 
tiune negativă asupra secreției de STH. 
„„...5, Substanțele- pirogene au o acţiune pozitivă prin: intermediul. nuclei- 
lor hipotalamici termoreglatori. 


Etapele creșterii şi dezvoltării 


Procesele de creştere si dezvoltare se desfășoară după anumite reguli 
care pot fi sistematizate în următoarele cinci legi. 

1. Legea creșterii inegale şi: asimetrice a ţesuturilor si organelor. Je- 
suturile si organele constitutive ale organismului cresc si se dezvoltă inegal 
si în perioade variate de timp, pe parcursul evoluţiei. ops 39 | 

2. Legea ritmului diferit de creștere si dezvoltare. La nivelul fiecărui 
organ si ţesut, condiţionat de factori si de mediu, există un anumit sistem 
de creștere si dezvoltare (fig. 2). ` ` DATI ra EREI | 

3. Legea proporţiilor. Ritmul diferit de creştere si dezvoltare atrage 
după sine modificări permanente. privind proporţiile dintre diferitele părţi 
constitutive ale organismului, copilul nefiind" deci un adult în miniatură 
fig. 3). ) irit? 

: Š +. Legea alternanței.- În decursul perioadelor de creştere și dezvoltare 
se manifestă, privind succesiunea în timp, o serie de alternante între pro- 
cesele de creştere şi dezvoltare, între sporul în înălţime: si cel în greutate, 
între creşterea diverselor segmente corporale vecine (fig. 4, 5). b 

~ 5, Legea. pubertății. Conform. acesteia, pubertatea, prin care intele- 
gem totalitatea modificărilor morfofunctionale care au loc în organism 
odată cu! intrarea in actiune.a gonadelor, determina creşterea și dezvol- 
tarea diferențiată pe sexe. (Se va reveni asupra acestui aspect odată cu 
descrierea perioadei pubertare.) ` : ; | : ' 

In ceea ce. priveste periodizarea creşterii, datele din: literatura ofera 
o more varietate de puncte de vedere. -Faptul este! justificat intrucit nu se 
pot delimita net diferitele etape de creştere, ele fiind strîns intrepatrunse. 
Mai multe: motive de ordin didactic reclamă existenţa unor asemenea Im- 
părţiri, în faze distincte ale procesului de creştere. O contribuţie meritorie 
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Fig. 2. Modificările nant proportii ale segmentelor corpului in deciinsul 
creşterii (după Stratz) 
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Rig 3, Pânticularităţile creșterii masivului facial) şi proporţiile între TE 
| feţii la dolicocefal şi brahicefal : 


Fig. 4. Creşterea în: lungime a mem- Fig. 5. Raportul dintre talie, trunchi, 
brelor superioare, comparată cu dezvol- ` membrele superioare și inferioare (du- 
tarea corpului și a por nas p (după - pă A. lonescu) 

A. lonescu) : itis 
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in} acest domeniu. a fost adusă de omul de ştiinţă român, prof. dr. doc. 
Raoul Robacki. 

Vom prezenta bouticularitante de virstă i cico rez eq a ale. orga- 
nismului uman, pe baza următoarei clasificări a perioadelor. cronologice 
pe care le parcurge, în evoluţie ontogenetica, ființa umană, insistind asupra 
etapelor perioadei de creştere si dezvoltare: 

1) Perioada embriofetală, de la concepţie la naștere. 

2) Prima copilărie, desfășurată de ia naştere pina la ză ani, cînd apa- 
ritiqa dentitiei de lapte este terminată. — 

Ea cuprinde: 

a) perioada' de nou-născut (primele 30 uns zile); . 

b) perioada de sugar. (30 de zile—1 an); 

. c) perioada de copil mic (anteprescolar, 1—3 are 

3) Perioada de preşcolar (3-6 ani). Începe o data, cu imental in 
care dentitia de lapte este’ apărută şi se Weed o dată cu apariţia pri- 
‘milor dinţi permanenți. | 

4) Perioada de: școlar: (6-18 ani). Această perioadă, in funcţie de apa- 
ritia pubertatii (12—14 ani la fete, 14—16 ani la ab dul se împarte în: 


a) perioada de‘scolar mic (antepubertară):. 6—11 ani; 

rb) perioada de școlar mijlociu (pubertară): 11-13 ani la fete; 
„12-14 ani la băieţi; 

a perioada de scolar:mare (postpubertară): 14—18 ani. 


Perioada embriofetală 


Gametogeneza și fecundatia 


| cine si migrarea gonocitelor primare. Gatulgieă liniei germinale au 
putut fi identificate, la embrionul uman, din a treia săptămînă. a dezvol- 
tării, cînd sînt localizate. în peretele sacului vitelin. Distanţa dintre acest 
loc de origine si amplasarea definitivă, la nivelul crestelor genitale, este 
parcursă în cursul celei de a patra.si de-a cincea săptămîni, printr-o mis- 
care, care, la specia umană, s-a dovedit a fi amiboidă. Drumul lor trece 
de-a lungul intestinului primitiv, pînă la nivelul cutelor urogenitale, apoi, 
prin rădăcina mezenterului dorsal;:spre viitoarele gonade, acăror ampla- 
sare se evidenţiază în cutele’ urogenitale. 

Aceste celule vor reprezenta, în viitoarele gonade, punctul de ple- 
care al tuturor celulelor reproducătoare. 

Pornind de la celulele primordiale, celulele germinale suferă o ASP 
proprie, specifică fiecărui sex, ajungind la spermatozoid si la ovulă. 

Evoluţia diferită începe. din săptămîna a 5-a a vieții intrauterine, mo- 
ment în care celulele germinale primordiale ating crestele genitale, locul 
de formare al viitoarelor gonade. 

Spermatogeneza. Formarea spermatozoizilor comportă două procese . 
distincte: spermatogeneza și spermiogeneza. : 

‘In cursul celei de a 5-a săptămîni a dezvoltării intraembrionare, celu- 
lele germinale primordiale. pătrund în creasta germinală unde sînt incor- 
porate in cordoanele sexuale primitive. 

La naştere, cordoanele sexuale sînt pline si “contin două. tipuri de ce- 
lule. Unele de talie..mare, situate in lungul membranei bazale — celulele 
germinale primordiale, cu nucleu mare şi numeroși nucleoli +, altele mai 
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Fig. 6. Spermiogeneza 'la -om (transformarea spermatidei in spermatozoid) : 
(dupa J. Langman) 


. 1 — aparat Golgi; 2 — mitocondrie; 3 — centriol; 4 — acrozom; 5 — capigson cefalic; 
6 — filament axial; 7 — structură inelară; 8 — nucleu şi capișon cefalic; 9 — piesă in- 
” termediară; 10 — coada spermatozoidului ` ; 


mici — celulele de susținere — care, după naștere, vor deveni celulele lui 
Sertoli. Dintre celulele germinale primordiale, unele se vor -distruge, iar 
altele se vor transforma. în spermatogonii. _ >u H: ia 
În cursul dezvoltării postnatale cordoanele sexuale se transformă de- 
venind tubi seminiferi, prin apariţia unui lumen. Spermatogoniile se divid 
si se diferenţiază in spermatocite de ordinul |. Spermatocitele de ordinul | 
suferă prima diviziune meiotică de maturatie, care, ca si la ovocitele de 
ordinul |,.se caracterizează printr-o reducere a numărului de cromozomi. 
=a Spermatocitul de ordinul | se divide. astfel dind naștere la două sper- 
matocite de ordinul Il, care. contin, fiecare, jumătate din: numărul de cro- 
mozomi ai: celulei: mamă. Spre deosebire de ovocite insă, cele două sper- 
matocite de ordinul I] au o cantitate egală de citoplasmă. . . “ait 
-~ Spermatocitele de ordinul Il au o existență scurtă, suferind o.a doua 
diviziune de maturatie, iar celulele ce rezultă din această diviziune se -nu- 
mesc spermatide. he amr BD ws | | | 
Spermatidele se vor transforma în spermatozoizi prin procesul de 
spermiogeneză. ` ' i | | > ua 
Prima modificare la nivelul spermatidei se caracterizează prin apariţia, 
în aparatul Golgi, a unei formaţii de. coloraţie densă numită acrozom, 
care va da naştere unei membrane ce acoperă nucleul, formind 'capișonul 
cefalic; acesta se deplasează la un pol al celulei. Centriolii migrează. la 
polul opus, dind naştere filamentului 'axial, ce va forma ulterior corpul si 


coada spermatozoidului (fig. 6). = 
Diviziunea obişnuită cu păstrarea numărului diploid de cromozomi se 
numeşte diviziune mitotică. ` | ` 48: . 

“În momentul în care ovocitele şi spermatocitele de ordinul | vor da 
naştere ovocitelor şi spermatocitelor de ordinul Il, diviziunea se face in asa 
mod încît nu rămîn decit 23 de cromozomi, deci un număr înjumătăţit, ha- 
ploid. Acest gen de diviziune se numeşte meioză sau reducţie cromozo- 
mial. yeri > | è işi ai Gia 
. În ceea ce privește meioza, care se produce atit in ovogeneză cit și in 
spermatogeneză, remarcăm următoarele. a - 
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Celulele somatice umane conţin 46 cromozomi, 44 dintre ei fiind auto- 
zomi, iar doi îiind cromozomii sexuali (XX pentru femeie și XY pentru băr- 
bat). Aceşti 44 cromozomi sînt dispuși în 23 de perechi, morfologic iden- 
tice, cu excepţia cuplului XY la bărbat. Celulele umane cu 23 perechi de 
cromozomi ‘se consideră a avea un număr diploid de cromozomi. 

Meioza se poate împărţi în mai multe faze care corespund celor ale mi- 
tozei, cu deosebirea că, în meioză, profaza este mai lungă și divizată într-un 
mai mare număr de stadii. În leptoten, cei 46 de cromozomi apar sub formă 
de mici filamente ‘izolate. Urmează stadiul zigoten, în care cromozomii ho- 
mologi se apropie unul de altul și:se acuplează longitudinal, neraminind ast- 
fel decit 23 de cromozomi. În cursul celui de al treilea stadiu; pahiten, fie- 
care cromozom se dedublează longitudinal, cu excepţia nivelului centro- 
merului. In diploten, semifilamentele omoloage se separă și rezultă o formă 
asemănătoare literei X, numită chiasma. Pot avea loc schimburi între unele 
porţiuni de cromozomi. Apoi, în metafază, diadele se acumulează pe fusu- 
rile celulare, migrează spre polii opuși și celulele se divid. Astfel, după 
prima diviziune meiotică,: fiecare 'celulă-fiică conţine un număr haploid de 
cromozomi. | j Sa | 

In cazul ovocitului de ordinul l, care conţine. 44 autozomi si 2 gono- 
zomi XX, fiecare celulă-fiică va avea 22 autozomi si 1 gonozom X; la sper- 
matocitul de ordinul |, diviziunea meiotică va conduce la doi spermatociti 
de ordinul ll, unul avind 22: de autozomi și un gonozom X, iar celălalt tot 
` 22 autozomi și un gonozom Y. “4 er. 3 a = | 

Apoi, atit spermatocitele cit și ovocitele de ordinul Il vor suferi o a 
doua diviziune de maturatie, păstrind numărul ‘haploid de cromozomi. | 

Prin fecundatie se va realiza din nou numărul diploid de cromozomi. 

După Heller: și Klermont (1964), timpul de formare a, unui 
spermatozoid, plecînd de la ‘spermatogonia susd, ar fi de 74 de zile. _ 

_ Ovogeneza. La nivelul. mugurelui gonadic femel, incepind cu săptămina 
a șasea de viata intrauterină, se produc două erupții succesive de cordoane 
sexuale, rezultind dintr-o proliferare în profunzime a corticalei.. Primele 
cordoane degenerează, cele următoare, continind celulele germinale, ovo- 


goniile, se vor organiza secundar în:celule foliculare. | 

` Ovogoniile se multiplică activ prin mitoze simple si, începînd cu a treia 

lună, se diferenţiază în ovocite de ordinul |. 1117: Qa TU pie 
„La sfirşitul perioadei prenatale asistăm la: degenerescenta ovogoniilor 
nediferentiate, împreună cu un mare număr de ovocite primare, amorsarea 
proceselor meiotice la ovocitele nedegenerate si organizarea învelișului 
de celule foliculare, cu formarea foliculului primordial (fig. 7. 

La naştere există 300 000—2 000 000 de ovocite de ordinul l, care au 
îndeplinit deja lunga lor profază, stadiu la care se opresc. Sfirsitul primei 
diviziuni. meiotice,. anafaza și metafaza,. vor avea loc numai după puber- 
tate si vor interesa un număr mic de ovocite (300—400), celelalte fiind su- 
puse din nou. riscului degenerării. Săi | RAS i 

"Începînd cu pubertatea, cu ocazia fiecărui ciclu ovarian, cîțiva foli- 
culi ¿primordiali se transformă în foliculi primari, avind în centru. un ovo- 
cit:de ordinul |. În continuare, cîteva dintre acestea vor evolua spre foliculi 
cavitari,.ca,.in final, un singur folicul së ajungă la maturitate. ` 

"În timp ce în jurul lui se întîmplă aceste transformări, ovocitul. se mă- 
reste de volum si se acoperă cu un înveliş acelular, membrana pellucida.. 

“Studiile: de :microscopie:electronică au demonstrat totuşi complexitatea 
fenomenelor intraovocitare relevate de creşterea progresivă a numărului de 
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Fig. 7. Ovogeneza (după J. Langman). 


A — secţiune, prin țesutul ovarian al embrionului de 3 luni; 1 — epiteliu ovarian; 2 = 
ovogonii; 3 — ovocit de ordinul I (stadiu leptoten); 4 = ovocit de ordinul | (stadiu zign-. 
ten); B — folicul primordial; 5 — celule epiteliale aplatizate: 6 — nucleul ovocitului de or- 
dinul |; C — ovocit de ordinul | într-un stadiu avansat de dezvoltare: 7 — membrană ba- - 
zală; 8 — țesut conjunctiv ovarian; 9 — membrana pellucida pe cale de formare; D — 
ovocit de ordinul | cu cavitatea foliculară dezvoltată; 10 — cavitatea foliculară; 11 = 


membrana pelucida; E = folicul de Graaf; 12 — teaca externă; 13 — teaca internă; 
14 — cumulus ooforus 2 


mitocondrii, a lamelelor-anulare si a granulatiilor dense dispuse la periferia 
lui. De asemenea, tot aceste studii au ‘demonstrat că membrana pellucida 
este departe de a fi un strat, omogen, că ea este străbătută de lungi pre- 
lungiri ale celulelor foliculare, care merg spre membrana ovocitară, ea 
însăși acoperită de microvili. Dispozitivul permite transferul de sub- 
stante nutritive de la celulele foliculare la ovocit, rezervele acestuia la spe- 
cia umană fiind foarte reduse. `` diii | | 

Ovulatia. In specia umană ovulatia este-spontanë. Foliculul crește 
rapid, în orele ce preced ovulatia. Epiteliul ovarian se subtiaza la punctul 
cel mai pioeminent şi se formează aici o mică zonă avascularizată, stigma, 


locul unde se va produce dehiscenta foliculară. 


Celulele foliculare, constituind cumulus-ul, suferă și ele o oarecare di- 
sociere, cu formarea de lacune care pregătesc: eliberarea ovocitului. 
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Ovocitul, de 150 u în diametru, reia procesul de diviziune meiotică 
blocat în profază,.intrînd în metafază. Diviziunea se desfășoară rapid, con-. 
ducind la două celule, una păstrind volumul celulei-mamă (este ovocitul 
de ordinul ll), cealaltă foarte mică (primul globul polar). 

Interfaza este foarte scurtă si a doua diviziune meiotică se inlantuieste 
rapid, avînd loc după ovulatie, in trompă. . z i i 

Data ovulatiei este situată cel mai adesea între'a 12-a și a 15-a zi 
a ciclului menstrual. Perioada preovulatorie este variabilă; fiind mai con- 
stantă perioada postovulatorie (14 zile). Între maturatia foliculului ovarian 
şi modificările mucoasei uterine există o strînsă corelaţie, chiar dacă are 
sau nu loc fecundatie. | | | eee ty AE 

© Ruptura foliculară nu pare a se datora unei creşteri a presiunii intra- 
foliculare ci, mai degrabă, se poate presupune intervenția unor modificări 
proprii zonei stigma, hipovascularizării acestei zone, precum și a unei ac- 
. tivitGti enzimatice care antrenează dehiscenta. T f 

Nu se cunoaște încă mecanismul care guvernează reluarea procesului 
meiotic. Daca ar fi să admitem teoria lui Moricard (1940), rolul ma- 
jor în desfășurarea acestui proces l-ar avea lichidul folicular. 

Determinismul hormonal al fenomenului ovulatoriu, în totalitatea sa, 
este realizat de un raport precis între FSH și LH, ale căror curbe. de cres- 
tere în timpul unui ciclu sînt evidente. | : 

Thomas (1969) presupune că ovulatia ar fi declanșată de descar- 
carea brutală și scurtă a LH din a 13-a—15-a zi a ciclului. | 

Transportul gametilor. 1. Trecerea:ovului în trompă. În momenul ovu- 
latiei, ovulul este captat de pavilionul trompei care se aplică pe supra- 
fata ovarului; progresiunea lui spre orificiul trompei si, mai departe, spre 
ampula tubară, unde va avea loc fecundarea, este asigurat de contractiile 
musculaturii trompei, vibraţiile epiteliului ciliat al pavilionului, care con- 
lucrează la formarea unui curent de lichid peritoneal si folicular ce antre- 
nează ovulul. ag. P 

2. Transportul spermatozoizilor. Spermatozoizi ajunşi in vagină au un 
drum destul de lung de străbătut, o distanţă pe care ei o depășesc graţie 
mobilităţii lor şi unor condiţii locale favorabile mersului înainte. 

Primul obstacol de trecut este colul uterih, sau, mai precis, glera cer- 
vicală, ale cărei poziţie și stare fizică variază în tot cursul ciclului menstrual, 
ea reprezentind o barieră alternativ permeabilă si impermeabilă, în funcţie 
de impregnarea hormonală existentă la un moment dat. - aA 

Odebla d-(1968) a arătat, în cazul glerei cervicale permeabile, că 
este vorba de un gel cu structură fibrilară, aceste fibrile fiind dispuse în 
fascii paralele, formînd un fel de canalicule cu lărgimea de.3 u, care per- 
mit si chiar ghidează înaintarea spermatozoizilor.. Situaţia aceasta se sem- 
nalează în momentul ovulatiei.. I f | | j- 

n perioada luteală, această structură fibrilară este cu totul diferită, 
fibrilele realizind .o retea.densd, cu spaţii interfibrilare de numai 0,3 p in- 
terzicind orice penetrare, | l ge . 

"Condiţiile fizice fiind realizate, înaintarea „va depinde ‘in: exclusivitate 
de mobilitatea spermatozoizilor. .: HNG iei ' s 

Dincolo de obstacolul cervical, contractiile uterine declanșate de des- 
cărcările de ocitocină, date de excitarea colului. uterin, vor reprezenta mo-. 
torul principal al înaintării spermatozoizilor. Se presupune, de aseme- 
nea, că unele substanţe de origine seminală — prostaglandinele — au în 
mod egal o acţiune motrice asupra uterului şi trompelor.. Numărul sper- 
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matozoizilor care ajung la locul fecundatiei nu a putut fi stabilit cu pre- 
cizie; el depinde foarte mult de pH cervical si pH vaginal. 

in cursul tranzitului prin căile genitale feminine, spermatozoizii isi 
dobindesc capacitatea de a fi fecundanti. Fenomenul, numit „capacitare” x 
a fost studiat separat de către Chang și Austin, în 1951, ambii ajun- 
gind la concluzia că această aptitudine este realizată prin contactul cu 
căile și secrețiile genitale feminine, într-un timp variabil după specie 
(5-6 ore la iepure, 2—3 ore la șobolani). 

Fecundarea. În mod normal, fecundarea are loc în ampula tubară, în 
orele care urmează ovulatiei, supraviețuirea. ovululei nefecundate părind 
a fi limitată la citeva ore. 

„Descrierea acestui. fenomen la specia umană nu este completă. 

„Se adoptă, în; general, pasipo fecundotiei in 6 etape, după Thi 
bault (1969). 

+ — Stadiul 0 constă în traversaréa: de către spermatozoizi a e ina 
foliculare care înconjoară ovula, şi. a membranei pellucida. Mecanismul 
acestei traversări este: de natură enzimatică, enzimele provenind prin eli- 
berarea conținutului acrozomial. Străbaterea membranei pellucida, tangen- 
tial la. suprafaţa ovulului, este ajutată şi de propulsia realizată de flagel. 
Menţionăm faptul că, în condiţiile realizării contactului dintre spermato- 
zoid-ovulă, la. suprafaţa ovululei apare o. serie de vezicule corticale care 
pleznesc creîndu-se un spaţiu între suprafaţa ovulei si coroana ra- 
diată, intervenind la acest nivel mecanisme enzimatice care favorizează 
pătrunderea spermatozoidului în ovulă (Stark). 

—. Stadiul - |. este realizat prin contactul care se. stabileşte între mi- 
crovilozitatile ovulei și zona postacrozomială a capului, prin fuzionarea 
celor două membrane si includerea capului spermatozoidului, printr-un 
proces de fagocitoză (Bedford, 1970). Modul de pătrundere, la mami- 
fere, este deci mixt, asociind.o fuziune a membranelor si o fagocitoză. 

— Stadiul II constă. în includerea piesei intermediare, împreună cu 
coada, detașarea piesei intermediare cu antrenarea centrium-ului proxi- 
mal si emiterea celui de al doilea globul polar în spaţiul perivitelin. | 

— Stadiul III este realizat de umflarea ansamblului capului sperma- 
tozoidului si formarea pronucleus-ului masculin, care se deplasează spre 
centrul celulei. Tot în acest stadiu se formează spermasterul, plecind de 
la. centriolul piesei intermediare, care atrage pronucleus- ul feminin spre 
cel masculin. 

_— Stadiul IV este cel' în care are loc duplicarea DNA- ului înaintea 
primei diviziuni de segmentare. Pronucleii sînt apropiaţi la centrul celulei. 
| — Stadiul: V se realizează prin lipirea strinsă a pronucleilor dar fără 
fuzionarea lor cu adevărat. Cromozomii sînt în curs de formare, membra- 
nele nucleare dispar și prima mitoză de segmentare se termină, condu- 
cind la primele două blastomere. 


Cauzele intilniri celulelor sexuale. In timpul actului sexual, ejaculatu! este impins — 
în urma contractiei peristaltice, puternice, a musculaturii netede din structura peretilor 
canalului deferent si a musculaturii. ‘striate ischiocavernoase si bulbocavernoase _ in 
fundul de sac posterior al voginei, în fornix. 

Din fornixul vaginal, sperma este sorbită, în timpul orgasmului, în cavitatea ute- 
rind, prin care spermatozoizii își croiesc drum -spre tubele uterine. 

După ce au pătruns în tubă, spermatozoizii inaintează cu o sitază de 3 milimetri 
pe minut pină în porțiunea 'ampulară a tubei, ' unde, spermatozoidul cel mai rapid, vital, 
se intilneste cu ovula, eliminată din ovar în clipa ovulatici (cam între a 13-a și a 16-a 
zi a intermenstruum-ului). Posibilitatea unei fecundări există doar intr-un răstimp de două 
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zile. din . ciclul: menstrual, în preajma ovulatiei, datorită faptului cá ovula îşi păstrează 
proprietatea de a fi fecundată doar 12, pină la cel mult 36.de ore, iar spermatozoizii 
rămîn apți de a fecunda. door. două zile, după care timp isi pierd puterea fecundantă, 
Dacă actul sexual se efectuează mult înaintea termenului de ovulatie sau după aceasta, 
posibilitatea” de fecundare este foarte îndoielnică, poate chiar cu neputinţă de realizat. 
Doar dacă' în aceste. perioade actul sexual a. fost în 'stare:să dezlănţuie. o: ovulaţie. su- 
plimentară, poate fi fecundată ovula eliminată suplimentar... tints, wee 

Cauzele. întilnirii celulelor. sexuale sint de natură fizică şi chimică: spermatozoizii 
înaintează în lumenul tubei impotriva curentului secreției mucoasei. tubare și q bătăilor 
cililor celulelor cilindrice epiteliale ale tubei, deci prin rheotactism: pozitiv, Atracția celu- 
lelor ` sexuale, una fata. de cealaltă; ‘se datorește și: prezenţei unor substanțe sexuale 
specifice, care: poartă denumirea. de gamone şi care înlesnesc -functia, Ele alcătuiesc: un 
sistem foarte fin în acţiunea sa, care se aseamănă cu interacţiunea. dintre antigene si 
anticorpi. Există două gamone masculine și două feminine. _ " “4 ri 

„ Spermatozoizii contin’ androgamona |, care paralizează mişcările lor, punindu-i în 
repaus, păstrindu-i ‘astfel apți de a putea fecunda, eventual, o - perioadă -de timp mai 
îndelungată si androgamona ll (hialuronidaza), cu proprietatea de a topi celulele coroa- 
nei- radiate si a: înmuia membrana pellucida din jurul. ovulei,: uşurind pătrunderea sper- 
matozoidului cu ajutorul perforatorului său. `” 4 W $ Car ta Sa 
„_.. Ovula posedă si ea două gamone: ginogamona'l, care excita spermatozoizii, retrezin- 
du-le: mobilitatea prin chimiotactism “pozitiv, inlesnind--astfel. întilnirea celulelor ‘sexuale, 
și: ginogamona il, care. aglutineaza spermatozoizii, împiedicind înaintarea lor, contribuind 
la: realizarea. fecundării monospermice.. ;. .- ... r u en =: 

„.. Ovocitul de ordinul l| sau. ovula imatură, învelită cu coroana radiata. și ajunsă în 
ampula .tubară, este înconjurată. de un număr mare ‘de spermatozoizi, care roiesc în 
jurul ei. Mulţi dintre aceștia pier, eliberind adrogamona Il (hialuronidaza), .care topeste 
substanța chit, in compoziţia chimic& a căreia se găseşte: acidul hialuronic, Celulele 
coroanei radiate sint legate prin mijlocirea .substontei chit, astfel că, topirea ei, de către 
hialuronidază, îngăduie spermatozoidului — cu puterea: cea mai mare de fecundare — 
să pătrundă printre celulele coroanei radiate pînă la membrana pellucida si să' o stră- 
bată (cu ajutorul perforatorului său) ‘in clipa în care a fost înmuiată. În întimpinarea 
acestui spermatozoid, ovula trimite o prelungire conică: conul de atracţie sau de recepție, 
în. care pătrunde spermia,- realizind impregnatia sau însăminţarea. Îndată după aceasta, 
ovula se contractă. brusc sub membrana pellucida, datorită modificării structurii  fizico- 
chimice a ooplasmei și scăderii tensiunii superficiale; eliminindu-se între membrana vite: 
lină și: membrana. pellucida un lichid clar, în spaţiul numit 'perivitelin. Rolul -lichidului 
perivitelin este de'a împiedica. pătrunderea altor spermatozoizi. în ovulă, rol pe. care îl 
imparte cu membrana de fecundare, rezultată în urma modificării structurale a membra- 
nei viteline.. După pătrunderea spermatozoidului în ovocitul de ordinul Il, în ovula încă 
nematură, care a suferit doar una din cele două diviziuni de maturatie — în urma căreia 
se găsesc, în. interiorul membranei pellucida, ovocitul de ordinul ll și. primul globul po- 
lar. — se- termină maturatia celulei. sexuale feminine prin -apariţia: rapidă a celei de a 
doua diviziuni de. maturatie, cea reducţională, formindu-se ovula matură, insofita de cei 
trei globuli polari. Această ovulă matură ia acum denumirea de spermovium saù zigot, 
fiindcă a fost impregnată de spermatozoid. ` PPIP 4 RONG š 

Nucleul spermavium-ului se îndepărtează de locul periferic, unde se află . și cei trei 
globuli polari, apropiindu-se de centrul celulei, devenind pronucleu feminin. După pătrun- 
derea spermei, in ovulă — coada ei răminind afară — capul, gitul si piesa intermediară 
cu filamentul. spiral se rotesc cu .180°, încit piesa intermediară se situează mai aproape 
de centrul celulei-ou, de pronucleul feminin. Totodată, gitul se desprinde: de cap, iar 
centriolul conţinut în git devine vizibil, 'preluind dinamica diviziunii oului, deoarece cen- 
trul cinetic al ovulei a dispărut îndată “dupa cea de a doua diviziune. de: maturatie. 
Datorită acestui fapt spermia va înzestra toate celulele organismului, care iau naștere, 
cu cite un centru. celular. Aparatul condriomic, din filamentul spiral al piesei interme- 
diare, se amestecă cu cel al ovulei, jucind probabil, de asemenea, un rol mai şters în 
procesul eredității. Capul spermiei se umflă prin. imbibare cu suc preluat din celulă şi 
devine pronucleu masculin al spermovium-ului. Cei doi pronuclei se apropie unul de 
celălalt. Între 'ei se află centrul celular, care se împarte în "doi centrioli. Fiecare dintre 
aceştia se; îndreaptă spre cite un pol al spermovium-ului, indepartindu-se unul de. celă- 
lalt si formind fusul de diviziune. Cromatina . pronucleilor se organizează, structurindu-se 
din ea cromozomii şi, fără ca să: se fi contopit, ei se dispun în.planul ecuatorial al fusu- 
lui de diviziune. Fiecare cromozom este legat prin firele fusului. de cei doi. poli, unde 
se găsesc centriolii. Odată cu aceasta s-q-implinit și cea de'a doua fază a fecundatiei, 
numită conjugatie sau amfimixie, FL 
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Fig. 8. Dezvoltarea embrionară de la fecundatie pină în ziua a 60- a (după Tuchman- 
Duplesis) 
Embriogeneza 


Oul în: primele trei săptămîni. 1. Prima săptămină. Există puţine date 
„AND legătură cu această perioadă. Informaţiile . cele mai. numeroase și mai 
„precise, “privind, transformările oului, rezultă din. experienţele de fecun- 
dare si de ‘cultura in vitro. Zigotul, format prin fecundare, începe un lung 
proces de 'segmentare, „suportind, la specia umană, o diviziune totală şi 
egală. 

intregul proces se. petrece în interiorul membranei pellucida și are 
ca rezultat final formarea unei morule care, atunci cînd. are 12-16 blas- 
tomere, ajunge în cavitatea uterină. Abia în stadiul de morula se va ob- 
serva o. „diferenţă dimensională a celulelor, celulele mici de la periferie 
fiind la originea trofoblastului, iar celulele mai mari din interiorul acestei 
sfere, la originea butonului embrionar.al embrioblastului. 
În timpul acestor 3—4 zile, oul a: parcurs lungimea tubei . uterine, 
gratie contractiei musculaturii tubare. și mişcărilor cililor epiteliului, care 
intretin un curent, ce il antreneaza în cavitatea uterină. Viteza tranzitului 
este variabilă după segmente și durata acestuia depinde într-o oare- 
care măsură de echilibrul hormonal. Bennett (1969) a demonstrat că, 
administrind estrogeni, durata acestui tranzit este scurtată, estrogenii, pro- 
ducind o accelerare a peristaltismului tubei. 
„__- Formarea blastocistului. După Hertig (1960), oul, ajunge în cavi- 
tatea uterină în a 18-a zi a ciclului sau a patra zi wee fecundare, cind 
morula are.12 blastomere. 

Începutul implantării. Implantarea se face din a 6-a-a 7-a zi de 
la fecundare, deci în a 20-a zi-a ciclului (fig. 9). 

Fixarea blastocistului se face totdeauna prin polul embrionar, graţie 
activităţii litice a citotrofoblastului: In acest stadiu, butonul embrionar i in- 
cepe să se.individualizeze net de trofoblast. | 
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Fig. 9. Evolutia oului in prima săptămînă de dezvoltare 


1 — ovula înconjurată de spermatozoizi; 2 — fecundatia; 3 — zigotul în stadiul de 2 blastomere (la 

30 de ore după fecundatie); 4 — tuba uterină; 5 — zigotul în stadiu! de 4 blastomere (la 40-50 de 

ore după fecundatie); 7 — stadiul de 16 blastomere (a IV-a zi); 8 — blastocist liber (a V-a zi); 9 = 

implantatia “(între 6 şi 20 de zile de la începutul ultimei menstruatii); 10 — cavitatea uterină; 11 — 
mucoasa uterină 


La om, locurile preferentiale de implantare sînt fundul și peretele pos- 
terior uterine, fenomen cu un determinism încă insuficient explicat. . 
„Rolul hormonilor ovarieni în ansamblul procesului este capital. Im- 
plantarea se produce atunci cînd, după o acţiune pregătitoare, datorată 
progesteronului, survine o scurtă secreție de: estrogeni. Sub această du- 
bla influență, endometrul devine receptiv, în timpul unei scurte perioade, 
numită de competenţă. . P : = > j 

2. A doua săptămînă. Această perioadă este bogată in evenimente 
care se petrec la nivelul butonului embrionar, a anexelor, a trofoblastu- 
lui și a endometrului. E VA dk: f ta e j 
„__ Butonul embrionar se transformă în cursul săptămînii a doua într-un 
disc cu două foițe. °” Anal = stele Pola clea 

Pe oul. de 6 zile apare o foiţă „monostratificată, reprezentind ecto- 
blastul primar, iar la 8 zile, pe fata’ inferioară a ectoblastului se diferen- 
țiază endoblastul care, prelungindu-se; va delimita lecitocelul. 


În interiorul butonului embrionar, deasupra ectoblastului, este for- 


mată o mică cavitate aplatizată, cavitatea amniotică.. | | 
' Endoblastul primar și ectoblastul formează astfel un disc embrionar 
TIETEEN ayu. am -e asa test dp a q te 
„Spaţiul cuprins între trofoblast și embrioblast va fi umplut de magma 
reticulară, sau mezoblastul embrionar, de asemenea de origine trofo- 
blasticd.’ | oeg i | | NS pel: 
Mezoblastul embrionar, condensat sub trofoblast şi: în jurul ansam: 
blului constituit de cavitatea amniotică, discul embrionar si lecitocelul se- 
cundar, va delimita, prin lamele sale, o vastă cavitate cunoscută sub nu- 
mele de celom embrionar (fig. 10). | | 
3. A treia săptămînă.. Transformările la 'nivelul. discului embrionar. 
Evenimentele care se petrec la nivelul: discului embrionar: în cursul acestei 
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Fig..10. Blastocistul la sfirşitul celei 
de a 2-a săptămini 


t — somatopleura (mezenchimul core dublea- 
ză amniosul); 2 — splanhnopleura (mezen- 
chimul care dublează endoblastul lecitocelu- 
lui); 3 — sincitiotrofoblastul; 4 — citotrofo- 
blastul; 5 — pediculul embrionar; 6 — ca- 
vitatea amniotică; 7 — ectoblast; 8 — en- 
doblast; 9 — lecitocel; 10 — celom 
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saptamint definesc gastrulaţia, cu formarea celei de a treia foite embrio- 
nare, 

“Secţiunile transversale,. practicate. în diferite puncte, au arătat că Tie 
nia 'primitivă este constituită printr-o proliferare. intensă și o invaginare 
a celulelor ectoblastice în profunzime. Celulele ectoblastice invaginate în 
acest fel vor pătrunde și lateral, formînd o nouă foiţă embrionară, i in conti- 
nuare cu ectoblastul, situată între ectoblast şi endoblast şi perfect se- 
parată _ de aceasta din urmă. Această nouă foiţă este mezoblastul primi- 
tiv și este constituită din celule cu dispoziţie ` mai laxă decit la nivelul 

_ ectoblastului. 

Gastrulatia este un fenomen comun. tuturor cordatelor, cu diferenţe 
neînsemnate în diferitele grupe. Ea constă într-o reorganizare a structurii 
oului existent la sfirşitul segmentarii și se sfirseste cu nașterea celor trei 
foite embrionare. 

Celulele embrionare, în ee lor, suferă. un proces de deter- 
minare, de la o diferenţiere foarte mică pină la specializarea extremă, în 
funcţie de: o multitudine. de factori, în principal de localizarea la nivelul 


Fig. 11. Vedeie dorsală a discului em- 
_ brionar (după J. Langman). 
A — embrion uman de 22 de zile; .B — em- 
brion uman de 23 de zile; 1 — sant neurol; 
2 — placadă. optică; 3 — plafonul tubului. 
neural; 4 — somite pe cale de formare; 
5 — morginea amniosului sectionata; 6 -= 
marginea șanțului .neural; 7 — zonă peri- 
cardică; 8 — prima somită; 9 — cea de a 
_7-a samita; 10 — neuroporul posterior 
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- Fig. 12. Embrion uman de 21 zile 


1 — aortele “dorsale; 2 — coarda dorsală; 
3. —. nefrotomul;. 4. — somatopleura; .5 — ce- 
lomul - intraembrionar; -6 — splanhnopleura 


diferitelor foite embrionare. Pe oul de pasăre s-a putut determina loca- 
lizarea precisă, în fiecare foiţă embrionară, a originii diferitelor organe. 

Odată cu gastrulatia apare, de, asemenea, simetria. bilaterală a em- 
brionului, axa de simetrie fiind linia primitivă si prelungirea cefalică. 

Prin ansamblul de transformări, gastrulatia deschide perioada orga- 
nogenezei care începe cu neurulatia, chiar înainte de sfirsitul săptămînii 
a M-a (fig. 11). | | 

De la a IV-a la a Vill-a saptamina (fig. 12). 1. Sfirsitul primei luni, 
Evoluţia ectoblastului: neurulatia, Ceea ce caracterizează transformările 
suferite de ectoblast la această virstă a embrionului. este formarea plăcii, a 


° ` e ia: a 


șanțului şi, în final, a tubului neural, elemente care provin din îngroşarea şi 
adincirea. foiţei, ectoblastice, de la membrana faringiană. pînă la nivelul ` 
nodulului Hansen. Această. diferenţiere a ectoblastului constituie neurula- 
fia, după terminarea căreia ectoblastul, rămas în afara acestui proces, 
ia numele de epiblast: = a à „> ag a ae 
= “Evoluția. cordomezoblastului. | Cordomezoblastul, : constituit cu ocazia 
gastrulării, va, prolifera intens, mai ales în zona paraaxială. Pe linia me- 
diana, coarda. dorsală rămine in stadiul de „cordon. celular. relativ . sub- 
tire. Celulele sale se vacuolizează, i ¿e st pe ab oF 
Evoluţia endoblastului. Endoblastul va avea o evoluţie mai simplă, ră- 
minind o formaţiune unistratificată care va da naștere, în partea sa in- 
traembrionară, intestinului primitiv, iar în teritoriul extraembrionar, la ve- 
zicula ombilicală. ` -4 a N da-i i a 
2. Starea embrionului la sfîrșitul lunii |. În „a 30-a zi, embrionul mă: 
soară cca 5: mm..Este încovoiat și prezintă o extremitate cefalică, o re- 
giune mijlocie și o extremitate caudală subțiată. ` G r yE 
~ Extremitatea cefalică cuprinde voluminoasele vezicule cerebrale. Cea 
mai anterioară, prozencefalul, bombează într-o formațiune frontală, care 
acoperă stomodeumul, flancat lateral și inferior de mugurii maxilari pro- 
veniți din primul arc branhial. | | zel | 
`- Pe“marginile regiunii cefalice au apărut 4 arcuri branhiale, primele 
două fiind mai voluminoase. . ` aa pia t 
Amplasarea organelor olfactiv, optic şi auditiv nu este încă marcată 
decit prin simple îngroșări epiblastice. ok i 
In regiunea mijlocie, în partea dorsală, se disting net sirurile somi- 
telor şi, lateral de ele, o ușoară îngroșare, destul de anterior situată, schi- 
țează locul unde va apare foarte curind mugurele membrului superior. 
Partea ventrală este împărțită de voluminosul relief cardiac si zona 
ombilicală, unde converg pediculul vitelin şi embrionar sau alantoidian. 
„Extremitatea caudală, mai puţin voluminoasă, constituie un mugure 
caudal care se subţiază într-un adevărat apendice caudal, cu o' existenţă 
absolut temporară. . ` 2 2 pan | 
Organizarea internă este destul de sumară. Găsim un tub neural cu. 
trei vezicule cerebrale primitive, un aparat cardiocirculator deja functio- 
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Fig. 13. A — Aspectul unui embrion de 
-7 'săptămini. B — Aspectul unui em- 
brion de 8 săptămini 


nal,. nefrotomii pronefrosului în 'regresiune, iar cei ai mezonefrosului în 
plină dezvoltare, un mugure traheal, unul hepatic si unul pancreatic, de- 
rivaji din intestinul primitiv. + 

“În regiunea caudală, mai putin diferențiată, observăm mugurele cau- 
dal acoperit de cloacă, unde se varsă canalele Wolff. 
i Astfel, prima lună a condus la stabilirea formei. exterioare generale 
si la marile diferențieri esențiale ale celor trei foite primitive. Cea de a 
doua lună este cea care va marca dezvoltarea aproape a tuturor mugurilor 
organici. i 7 L Jere 

3. A.doua lună. Evoluţia morfologiei externe. Embrionul ia progresiv 
o formă umană. Cu ocazia creșterii în lungime, el se redresează progre- 
siv, curbura dorsală, apoi cea ventrală estompindu-se. 

Regiunea cefalică se mărește relativ mai mult'decit restul corpului 
și, la nivelul ei, fata se precizează graţie apariţiei definitive a gurii, fo- 
selor nazale primitive, a apropierii spre linia mediană a mugurilor oculari 
si a dezvoltării unui început de ureche externă. | 

Între extremitatea cefalică și zona mijlocie, arcurile branhiale se es- 
tompează, în timp ce gitul este în curs de formare. 

La nivelul porțiunii mijlocii, mugurii: membrelor, apăruţi la începutul 
lunii sub formă de simple pachete, cresc rapid. Ei se impart initial în 
două, apoi în trei segmente. Pe segmentul distal, 4 şanţuri separă progre- 
siv mugurii degetelor. Ë Z ss | a 
in fine, extremitatea caudală se modifică mult prin dispariția apen- 
dicelui caudal și 'apariţia organelor- genitale externe, in forma lor rudi- 
mentară (fig. 13). " 

Modificări interne. Citeva organe au început să se dezvolte .la sfirsitul 
primei luni, dar cea mai mare parte a lor apare la începutul lunii a II-a. 

In cursul acestei luni, toți mugurii organici iau raporturile definitive 
si suferă o dezvoltare care îi apropie cel mai adesea de structura defini- 
"tivă. Este imposibil de-rezumat transformările din această. perioadă care 
constituie cel mai. înalt ‘nivel al organogeneză “(fig. 14). Într-o excelentă 
lucrare Arey a sintetizat acest ansamblu complex al organogenezei. 
„4, Patologia perioadei de la a IV-a la a VIll-a săptămină. Această 
perioadă. este. caracterizată prin marea sensibilitate a embrionului la ac- 
tiunea factorilor toxici externi, fiind explicat acest fenomen prin intensa 
organogeneză ce-are loc. Cea mai mică perturbare in mecanismele com- 
plexe de inducţie și diferenţiere va sfirsi prin anomalii. 

Teratogeneza la acţiunea factorilor externi este condiţionată de mai 
multe elemente (fig. 15): . 

— constituția genetică a embrionului; 

— perioada de acţiune a agentului teratogen; 
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Fig. 15. Factorii potential teratogeni (după W. Hirsch). ` 


„— fiecare organ are o perioadă critică, în care există un maxim de 
receptivitate la acţiunea teratogenă a agenţilor; r 

— afinitatea preferentiala a diferiților agenți pentru anumite organe. 

Printre” factorii chimici, medicamentele reprezintă un risc foarte im- 
portant la animale, dar influența teratogenă a acestora, la embrionul uman, 
n-a putut fi dovedită decit pentru un număr limitat de substanţe (C. D a - 
vid, 1972). DIE l | [t 


Fetogeneza | 


De la a ll-a la a IX-a lună. Perioada fetală. Incepind din luna a 
Ill-a, forma generală este bine definită și mugurii organici sint stabiliți. 
Din acest moment embrionul devine fat. so | 

Perioada fetală, care ţine pina la sfirsitul' graviditatii; cunoaşte trei 
tipuri de modificări: = _ k : ' 

— o creștere rapidă a taliei și greutăţii; | E 

„— la nivelul mugurilor organici, un supliment de diferențiere la scară 
celulară; ` dere în R l | 

— pentru unele aparate și sisteme, stabilirea unei funcţii de tip pro- 
vizoriu sau definitiv; ` Aor? < 

— formarea placentei propriu-zise: IC 

Modificările morfologice externe. În cursul perioadei fetale :se produc 
următoarele categorii de schimbări: | F : fea, 

. = reducerea progresivă a-proportiilor, capului in. raport cu cele ale 
ansamblului fetal; TET 

— modelajul feței; 

— creşterea membrelor. 

Începînd din luna a Ill-a se precizează gitul, apar pleoapele care se 
sudează una cu alta, ochii si urechile iau ‘poziția definitivă pe față, ar- 
ticulatiile membrelor se precizează, apar unghii la degete, organele geni- 
tale externe se.dezvoltă si, mai ales, se diferențiază, astfel că la sfirsitul 
lunii a Ill-a este posibil să se stabilească sexul. 

In lunile a IV-a și a V-a tegumentele se acoperă de lanugo, apoi de 
vernix caseoza si apar mișcările spontane. | | fir voc bol 

In luna a Vl-a greutatea atinge 1000 g si talia vertex-coccis este de 
20 cm. "= at | la i s Pe 

Punctul de implantare a cordonului incepe să urce spre:pozitia sa 
definitivă. | 

În luna a Vil-a pleoapele se separă și globii oculari redevin vizibili. 
Tegumentele sînt încă subțiri si fără strat celular subcutanat. 

In ultimele două luni, creșterea greutăţii și a taliei este deosebit de 
intensă. 

Modificările interne. Mugurii organici. au fost stabiliți în perioada 
embrionară. În cursul perioadei fetale ei suferă o creştere care se 'aso- 
ciază cu o intensă diferenţiere la scară celulară. Oo te A 

In sistemul nervos și aparatul genital organogeneza se continuă încă 
din perioada fetală, raminind să ‘se completeze chiar după naștere. 

Este necesar să ne oprim la transformările esenţiale care: pregătesc 
viața autonomă și între ele există importante modificări ale aparatului 
respirator. Într-un -prim stadiu, acesta a trecut prin faza .canaliculară cu 
formarea ramificaţiilor bronhice, fază care anticipează, în a Vl-a lună, 
stadiul: alveolar, ce instalează zone de schimb respirator, Această instalare 
a zonei de schimb se face prin:. Da: 
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+ turtirea epiteliului respirator al. cenalelor -și camerelor alveolare; 

— dezvoltarea intensă a unei. reţele capilare care se aplică pe epi- 
teliul alveolar; | nag ai ine i 

— secreția de surfactant de către::unele celule alveolare, substanţă 
cu rol esenţial în prevenirea atelectaziei. irai SiON $ 

Funcţia respiratorie va depinde însă, după naștere, și de concursul 
altor organe, centrii nervoși, aparate musculare şi scheletice. ale tora- 
celui. š 

Se poate spune că, la sfirsitul lunii a Vl-a, sint realizate condiţiile 
unei activităţi „a minima“, care se vor afirma progresiv la sfirsitul ges- 
taţiei. | | Tita) espe’ 1 
Evoluţia placentei. În. cursul ‘perioadei embrionare au apărut vilozi- 
tatile coriale. În perioada fetală,. plecînd de la unele'dintre ele, se va 
dezvolta placenta propriu-zisă, de origine ‘mixta, maternă și fetală, cu 
dublă funcţie, de schimb și endocrină. Ea este obiectul! unei evoluții 
continue care poate fi împărţită în două perioade. ` o 

1: Placenta pînă la luna a IV-a. În cursul celor de a Ill-a și a IV-a 
luni, evoluția începută în perioada embrionară si constînd în dispariția 
vilozitatilor la nivelul caducei reflectate, se accentuează. 

2. Placenta începînd din luna a V-a. Din această lună creșterea nece- 
sităţilor fătului, precum și expansiunea: uterului impun placentei o dezvol- 
tare intensă, care se face atit în diametre cit și în grosime. | 

_ Creșterea placentei rezultă din extensia fiecărui cotiledon a cărui ar- 
borescénta’ se 'dezvoltă: trunchiurile vilozitare se alungesc şi.noi trunchiuri 
de ordinul ll şi III se formează. 


Prima copilărie 
' Parioada de nou-născut (primele 30 de zile după. naștere) 


"Se caracterizează prin: 

— creşterea rapidă staturală; OR all e 

— slaba dezvoltare a sistemului nervos si, consecutiv, a funcţiei de 
relaţie, cu predominanta centrilor subcorticali; | 


— coloana vertebrală este uşor convexă spre înainte; Min} 
— neurocraniul reprezintă 1/8 din întreaga, extremitate cefalica, 


Perioada de sugar (30 zile—1 an) 


Are următoarele particularităţi: | à | 
— creşterea staturală și ponderală continuă într-un. ritm rapid; 
— apariţia dentiţiei;. ... 


- la 3 luni apare lordoza cervicală, la 6 luni. cifoza. dorsală, la 
9—12 luni —-lordoza:lombară; -. . | “ae +" 
C  toracele, care la naştere are o formă conică, pe secțiune fiind 
aproape rotund, după luna a VI-a ajunge sa aibă. diametrul: transversal 
mai mare decit cel- anteroposterior, fapt ce se accentuează ulterior; 
-= masa musculară mica; pb ë s oer 

— slaba dezvoltare a sistemului nervos... 
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Perioada de copil mic (anteprescolar, 1-3 ani) 


Este marcată de: | 


— încetinirea ritmului de creștere; 
— modificarea proporţiilor dintre cap, trunchi si membre; 
— completarea primei dentitii; | 
— osul se deosebeşte morfologic de cel al adultului prin: 
— structura reticulară fata de cea lamelară a adultului; 
— dispunerea neregulată a sistemelor haversiene; 
— periostul relativ gros, cu stratul intern pronunţat; 
“spaţii interarticulare mai largi; rele | 
— capetele de insertie ale ligamentelor articulare mai lungi decit la 
nt Oe ie tat aie = a. 
sistemul nervos este încă incomplet dezvoltat; 
— girurile şi scizurile nu sînt pe deplin accentuate; | 
‘celulele scoarţei, deși și-au început diferenţierea, sînt mici, cu 
pigment putin, cu dendrite slab dezvoltate și cu axonii in mare 
parte nemielinizati. Diferentierea celulelor se termină în cea 
mai mare parte la 3. ani, fiind definitivă si asemănătoare, la 
8 ani, cu cea a adultului; | = | 
fibrele nervoase sînt incomplet mielinizate. 


l 


Perioada de preşcolar (3—6 ani) 


Sistemul nervos. Creierul, ca volum, este aproape ca la adult, insă, ariile 
corticale sint încă departe de maturizare. Celulele nervoase sint in- 
complet diferenţiate, iar unele fibre nemielinizate. Excitatia este mai pu- 
ternică decit inhibiţia,-are o mare mobilitate si iradiere. Al doilea sistem 
de semnalizare are însă un rol redus în activitatea şi comportamentul 
copiilor. Sistemul endocrin este incomplet edificat structural, avind o func- 
tie relativ redusă. | 

Aparatul locomotor. Oasele se pot deforma ușor în urma unor solicitări 
mari și îndelungate. De 'aceea se va avea mare grijă în alegerea mij- 
loacelor şi duratei de folosire a acestora. Se va evita efortul static si se 
vor corecta permanent poziţia și eventualele atitudini vicioase. i 

Mușchii sînt putin dezvoltați, predominind grupele flexoare asupra 
celor extensoare. ` hae AF : | pas 

Aparatul respirator. Plaminii sînt: foarte mari fata de cutia toracică; 
inima, organele mediastinale ocupă şi ele un spaţiu proporţional mai 
mare decit la adult. Amplitudinea excursiilor respiratorii este micşorată, iar 
in inspiratiile profunde se observă bombarea spaţiilor intercostale, com- 
pensind astfel nevoia de expansiune a plăminilor. Țesutul pulmonar in- 
terstitial este mai bine dezvoltat, mai bogat. vascularizat, cu capilare și 
spaţii limfatice mai largi decit la adult. În consecinţă, plăminul este mai 
putin aerat si mai hiperemiat. în comparație. cu cel al adultului. Țesutul 
elastic este mai puţin dezvoltat; elasticitatea pulmonară creşte pină. la 20 
de ani, structura plăminului copilului devenind, în jurul virstei.de :14 ani, 
asemănătoare cu cea a adultului. 

Aparatul cardiovascular este încă incomplet dezvoltat. Între 2-5 ani 
inima crește foarte. rapid. Dezvoltarea mușchiului cardiac se face într-un 
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ritm invers fata de cea a plăminilor. Sistemul nervos autonom nu este 
pe deplin dezvoltat. Creşterea inimii drepte rămine în urma creșterii inimii 
stingi. Partea atrială este mai lată, comparativ cu cea ventriculară. 


Perioada de şcolar (6—18 ani): 
Perioada de şcolar, mic (6-11 ani, la fete; 6-12 ani, la băieţi), antepubertară 


Creşterea este, în “general, uniformă, accelerindu- -se către. sfirşitul pe- 
rioadei; se face mai ales pe seama creșterii în lungime a membrelor 
inferioare, ceea ce determină o accentuată gracilizare a corpului copi- 
lului. Pind la 10 ani, diferenţele de creştere pe sexe nu sînt mari; la fete 
incepe, de la această virstă, o accelerare a TA datorită apariției 
pubertății. 

Re categorii de organe Si qparate marcam următoarele particula- 
ritati. 

Sistemul neuroendocrin. Creierul este, in greutate, aproape ca la adult, 
însă, din punct de vedere funcţional, dezvoltarea nu este completă; se con- 
stată o mai bună dezvoltare a primului sistem de semnalizare; aria motrică 
corticală se apropie de maturatie (este completă abia la 13-14 ani). 

Neuronii din cornul anterior al măduvei sint mari si nepigmentati 
pînă la virsta de 8 ani, cînd începe pigmentarea. La nivelul intumescen- 
telor se grupează, in special, neuronii voluminoși, însă la aceasta vîrstă 
nu se pot distinge încă nucleii specifici adultului. 

Formaţiunea reticulata și substanța neagră sînt bine diferenţiate, dar 

nu contin încă pigmentul caracteristic pina la virsta pubertară. 
-0 [n privinţa structurii, histologice, emisferele cerebrale ale. şcolarului 
antepubertar. se aseamănă cu cele ale. adultului, dar între. cimpurile cor- 
ticale limitele nu sînt încă întotdeauna clare și precise. În substanţa albă 
a. emisferelor,. pină la etatea de 10 ani se găsesc celule ganglionare 
izolate, al căror număr crește după această vîrstă. Celulele. piramidale 
mari (celule gigantice Betz) prezintă variaţii în privința ` dimensiunilor 
dendritelor bazale, precum. și a dimensiunilor corpilor celulari. Diferen- 
tierea: scoarţei cerebrale se face din profunzime spre suprafaţă, prin 
apariţia unor insule mielinizate, de la care procesul de intinde in toate 
directiile. 

Din punct de vedere pi) fenomenul cel mai izbitor este lipsa 
echilibrului dintre procesele corticale fundamentale, remarcindu-se o netă 
predominanta a excitatiei. Dintre. diferitele forme ale inhibitiei, mai. ales 
inhibitia de diferenţiere (una dintre formele principale ale inhibiţiei in- 
terne,. condiţionate) este slab dezvoltată si îngreuiază fixarea. corticală a 
elementelor (cuvintelor, | noțiunilor, mişcărilor) nou recepționate. ` | 

Plasticitatea accentuată a sistemului nervos central la această virstă 
asigură o receptivitate deosebită, dar slaba dezvoltare a inhibitiei de 
diferenţiere îngreuiază fixarea stabilă a noţiunilor noi. 

Activitatea nervoasă superioară se perfectioneaza in sensul cà, spre 
sfirsitul acestei perioade, se dezvoltă capacitatea de inhibitie corticală, 
fără însă a echilibra excitatia. | 

“Activitatea glandelor cu secreție internă este insuficientă. Hipofiza 
gonadotropă este lipsită de activitate, în timp ce partea bazofilă a adeno- 
hipofizei produce hormonul! somatotrop din abundență (Șt. M. Milcu). 
Glanda tiroidă are un număr mai redus de foliculi; corticosuprarenala are: 
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zonele fasciculata. si reticulata mai putin dezvoltate. Timusul este dezvol- 
tat, cu numeroși. corpusculi Hassall, fiind in plină activitate, involutia sa 
începind abia la jumătatea intervalului. Gonadele au o activitate secretorie 
extrem de redusă. .. Wes | | 

„ Analizatorul cinestezic, odată cu cei vestibular și vizual, se perfectio- 
nează, mișcările devin mai precise, coordonarea mai bună, iar contractiile 
‘inutile, neeconomice, se exclud treptat. Timpul si spaţiul sînt apreciate mai 
just (fig. 16).. r f E ge f 

` Aparatul locomotor. Oasele sînt mai dure prin. consolidarea sistemelor 
funcţionale lamelare, ceea ce determină o ușoară creștere a rezistenţei 
acestora la solicitările de tracţiune, presiune si răsucire. 4 
La _inceputul perioadei (ó—7 ani) ritmul general de creștere este mai 
rapid decit pind la această virstă, urmînd. ca, ulterior (8—11 ani), să asis- 
tam la, încetinirea lui. marcată, mai. ales în sfera somatică (creşterea ta- 
liei) (A. Andronescu, 1966). ` — oh 

Intre 7-9 ani,.la fete si 7-11 ani, la băieţi, scade ritmul de osificare 

și de creștere față de etapa precedentă. In această etapă nu mai apar 
centri noi de osificare. Pentru ca, între 9-11 ani, la-fete. si 11-12 ani, la 
"băieţi, să fie o etapă de proliferare activă, care duce la apariţia apofize- 
lor, a oaselor, sesamoide și la definitivarea. cavitatilor medulare, etapă ce 
continuă odată cu pubertatea (fig. 17): Va ats 


Fig. 18. Apariţia curburilor coloanei 
» vertebrale la copil 


1 = lordoza cervicală, apariţie la 3 luni; 
2 — citoza dorsală, apariţie la 6 _luni;, 
3 — lordoza -lombară, apariţie la 9—12 luni. 
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Fig. 19. Dependenţa frecvenţei cardiace de intensitatea efortului la diferite. ` 
virste (după Hebbelinck) way Aj 


Definitivarea cifozei toracice are loc la etatea de 6-7 ani (fig. 18). 

„ Musculatura .ajunge să reprezinte, la 6 ani, 21,;7%/ din greutatea 
corpului (fata de peste 350/, la adult). PAT Wa 

Fibrele musculare, la copii de vîrstă antepubertară, sînt relativ mai 

lungi decit la adult, iar porțiunile. tendinoase sînt mai scurte. La începu- 

tul perioadei, fibrele musculare sint încă subțiri, au nucleele mari și sint 


relativ -bogate in sarcoplasmă' si apă. Printre fibrele musculare se. găseşte 
o cantitate mare de ţesut conjunctiv. ai asit q 
Tonusul muscular este mai scăzut la copiii. în vîrstă antepubertară, 
fata de adult, ceea ce favorizează 'efectuarea mai amplă a mişcărilor in 
articulaţii, dar îngreuiază realizarea unor mişcări fine, diferenţiate, de 
precizie. | uta, ae! Ta Brie 22 
Excitabilitatea neuromusculară este mai scăzută la scolarii de aceasta 
vîrstă, “decit la “adulţi, valorile cronaximetrice’ fiind mai mari. Vitezele de 
reacţie și de execuţie sînt mai bune, însă forţa este încă slabă, din cauza 
masei musculare încă reduse. e We kr T soy. Bees 
“ Aparatul cardiovascular. Cordul reacţionează puternic; însă ‘neecono- 
mic, la efort (fig. 19); irigatia coronariană este bogată; mecanismele de 
reglare ' sînt încă slabe pînă la 7 ani, nu sînt bine dezvoltate, fiind mai 
adecvate la solicitările ușoare. | A handed an S WA | 
“Diametrul _ transversal al inimii: este proportional mai mare decît la 
adult. Creșterea diametrului longitudinal se produce într-un “ritm lent, 
pînă la pubertate, Circumferinta ventriculului drept, la 7 ani este mai 


mare cu 2 cm decit a ventriculului sting. ic | | 
„ Aparatul respirator. Cavităţile nazale sînt mai mici şi mai înguste decit 
la adult. | - Aare Aree? ' 
_Laringele este situat cu trei vertebre mai sus decit [a adult si numai 
la 13 ani ocupă poziţia definitivă. | d 
Fibrele elastice ale bronhiilor sint rare la început si abia la 12 ani 
se dezvoltă rapid. .Bronhiile respiratorii sînt initial puţine la număr, 
iar țesutul interstitial, slab dezvoltat, conține puţine fibre elastice. 
= __ Toracele devine asemănător celui al adultului ca formă, nu însă şi 
ca dimensiuni; diametrul transversal este mai mare, ca și cel anteropos- 
terior; apertura toracică devine oblică, coastele iqu o direcţie. descen- 
dentă, nemaifiind atit de orizontalizate. Totuși toracele rămîne in urma 
dezvoltării. membrelor. Plaminii încep-să fie asemănători ca structură cu 
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- Fig. 20. Curba evolutiei unor parametri funcționali și morfologici la băieți de 
8-18 ani (Bouchard, 1972) 


plaminul adult, încă de la 7 ani, dar volumul este încă mic; datorită 
acestui fapt, capacitatea de efort creşte, însă neîndestulător. 
Toracele, analizat în ansamblu, se dezvoltă lent la copiii de virstă 
antepubertară. Indicele de proportionalitate, apreciat după formula lui 
Erismann (perimetrul toracic — 1/2 talia), prezintă valori pozitive pina la 
5 ani, la fete si 6 ani, la băieţi, cînd valorile scad sub zero si devin ne- 
gative pe toată durata perioadei antepubertare si pubertare („virsta to- 
racelui îngust”) (A. lonescu, 1963). © l Aita 

= Mușchii respiratori. accesorii (abdominali, marele dintat, scalenii, 
pectoralii, sternocleidomastoidienii etc.), insuficient dezvoltați; nu pot asi- 
gura mărirea corespunzătoare a volumului toracelui în efort, amplitudinea 
mişcărilor respiratorii fiind din această cauză relativ mică; aceasta limi- 
tează atingerea unor valori. ridicate ale minut-volumului (debitului) respi- 
rator (fig. 20). E | f | 


Perioada de scolar mijlociu (11-13 ani, la fete; 12—14 ani, la băieţi), pubertară 


“În. această categorie se. includ . fete și „băieţi. de vîrstă cronolo- 
gică diferită. Există însă. un criteriu: principal care-i. unește într-o singură 
categorie:și anume: pubertatea, cu marile transformări pe care le produce 
in întreg: organismul copilului (fig. 21, 22). C f (U š 

Fenomenul central al-pubertății este maturatia sexuală, produsă de 
fluxul crescut al hormonilor sexuali, care determina apariția caracterelor 
sexuale secundare, concomitent cu profunde : modificări somatovegetative 
și psihice. Dacă pină în jurul virstei de 11 ani secrețiile endocrine abun- 
dau în: hormoni de creștere, după această virstă sistemul endocrin se ca- 
racterizează printr-o activitate secretorie intensă a ovarului și, respectiv, 
testiculului, care,: prin hormonii  sexuali,- determină modificări morfologice 
si funcţionale importante ale organismului. Evenimentul este mai precis 
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Fig. 21. Diagrama succesiunii transformărilor la pubertate (fete) (după 


. Tanner) 
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Fig. 22. Diagrama succesiunii transformărilor la pubertate (băieți) (după 
Tanner) 


marcat, la, fete prin, apariţia primei 'menstruaţii, iar la băieţi, ‘prin apariţia 
ejaculaţiei. Se „produce. sexualizarea: corpului, feriomenele de maturizare 
sexuală impletindu-se cu acelea: de maturizare neuropsihică (Șt. M. 
Milcu). În principal, apar caracterele sexuale. primare, care: constau în 
maturizarea si dezvoltarea. organelor genitale ce capătă forma anato- 
mică de la adult, devenind în același timp funcţionale. - 
Odată: cu pubertatea se evidenţiază caracterele sexuale secundare, 
respectiv, la băieţi, dezvoltarea. laringelui şi schimbarea vocii, apariţia 
pilozitatii axilare și pubiene (de tip: rombic), creşterea masei musculare s.a., 
iar la fete — dezvoltarea glandelor mamare, apariția pilozitatii axilare si 
pubiene (de ‘tip triunghiular), depunerea caracteristică a paniculului ` adi- 
pos ș.a. Scheletul, îndeosebi al bazinului, prezintă diferențieri între cele 
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două sexe. La femei, diametrele sint mai mari, bazinul fiind astfel adaptat 
pentru parturitie. ‘In același timp si celelalte organe şi sisteme care alcă- 
tuiesc corpul uman prezintă diferențieri morfologice la cele două sexe. 
Pubertatea este marcată de două fenomene extrem de importante: 
acceleraţia si neotenia. 
_ Acceleraţia este fenomenul biologic constatat în prezent, conform căruia 
generaţia . actuală, comparativ cu generaţiile trecute, înregistrează un 
spor în înălţime si greutate. Astfel, la noi în ţară, comparativ cu perioada 
1930-1940, se constată. o creştere medie în înălţime, a băieţilor, cu 12— 
14 cm, iar a; fetelor cu .10—12 cm. Explicaţia acestui fenomen este încă 
destul de controversată,. dar majoritatea autorilor admit implicarea a 3 
factori: alimentaţia. calitativ superioară mai bogată. în proteine, urbani- 
zarea, cu tot contextul de influenţe pe care-l atrage și factorii genetici. În 
ultimul timp. s-a. dovedit că melatonina, secretată de epifiză și cu rol în 
creştere, este. produsă în cantitate mai mare în condiţiile influenţei, pe 
o perioadă -mai lungă de timp, a luminii; corelind aceasta cu timpul ac- 
tiv din, 24 ore, care incontestabil a sporit comparativ cu deceniile trecute, 
rezultă o -posibilă condiţionare a unei secretii mai mare de melatonină 
sub incidenţa radiaţiilor luminoase artificiale şi naturale și, implicit, co- 
rolar, o creştere a înălţimii generaţiei actuale. | ; 
Neotenia este fenomenul biologic de accelerare a maturizării somato- 
sexuale, și de .întirziere a: maturizării psihointelectuale, odată.cu intirzierea 
maturizării sociale (integrarea. 'socioprofesională mai tardivă, urmare a 
creșterii perioadelor de școlarizare, legat de sporirea volumului informa- 
tional necesar specializării în diferite domenii). UR ini 
_. Accelerarea  maturizării somatosexuale. reprezintă o realitate, virsta 
pubertăţii coborind, comparativ. cu. deceniile trecute. Astfel, spre exemplu, 
în Norvegia, în. jurul anului . 1930, pubertatea la fete apărea la 17 ani, 
pentru ca în prezent să apară la virsta de 13—14 ani; la noi în ţară, fata 
de perioada 1930-1940, pubertatea la fete și băieţi apare cu 1,5 ani 
mai repede. | | | 
Maturizarea. psihointelectuală, care în urmă cu citeva decenii se 
încheia la virsta de 19-20 ani, în prezent continuă pina la 22-23 ani. 
Această maturizare constă în continuarea procesului: de permeabilizare a 
sinapselor în sistemul nervos central, ceea ce conferă o funcţionalitate si 
o plasticitate sporită structurilor nervoase. Menţionăm că cercetările 
neurologice au dovedit că, o dată cu încheierea maturizării psihointelec- 
tuale,- începe un proces de destructie neuronală in SNC (aprox. 1000-— 
2 000 neuroni zilnic); care se continuă pind la moarte si este cu atit mai 
redusă cu cit activitatea psihică şi fizică sînt mai intense. 
Fenomenul de neotenie prezintă atit avantaje cit și dezavantaje. 
Avantajul major este marea plasticitate a‘sistemului nervos, de unde 
decurge capacitatea psihointelectuală, la parametrii mult mai înalţi, a ge- 
neratiei actuale. I f i | 
Consecința negativă este crearea, în aceste condiţii, a unui con- 
flict biologic între nivelul de maturizare psihointelectuală în devenire și ma- 
turizarea sexuală încheiată timpuriu, conflict ce se traduce printr-un grad 
de efervescenţă sporit al generaţiei actuale. | / 
Atit acceleraţia cit şi neotenia dovedesc faptul că. specia umană 
actuală, Homo- sapiens sapiens este în continuă evoluţie spre alte 
forme hominiene mai evoluate. În acest sens, marele antropolog Thei E 
hard du Chardin prefigurează, în viitor, o nouă formă umană, 
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Fig.. 23.- Expresia saltului pubertar prin 
diferite mărimi ale corpului . 
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a EE lungime — miinor. în care ne aflăm. ` EQ! 
sso] Soiree er Să Menţionăm, „de asemenea, 
A w \eapului AND ` — că pubertatea variază ca durată 
bagbe qasan 6023498 -de la individ la individ. In afara 
a ar sin TN caracterelor sexuale primare si 
s Š „secundare care ‘devin evidente, 
SLA | U | are loc o serie de modificări în 
RSN greulalea/cornului ` întreg “organismul, precum:. oa- 
Siwi TMI we sele cresc in grosime; se dezvol- 
Ss Ri tă sistemul vascular, laringele la 


băieţi crește exploziv; trunchiul 
creşte mai mare decit membrele, 
| AR > _ astfel încît secrețiile gonadice si 
transformările din sfera genitală se rasfring în întreg organismul (Rous - 
sellet), iar cele două sexe se ‘diferențiază tot mai mult. Subliniem, de 
asemenea, ca factorii ereditari şi cei de mediu (alimentari, geoclimatici; 
urbanizare etc.) influențează momentul instalării şi durată pubertăţii, astfel 
încit individualizarea perioadei pubertare si diferenţierea. virstei cronolo- 
gice de cea biologică constituie elemente de maxima importanţă în'inves- 
tigarea ştiinţifică a acestei etape de dezvoltare `a organismului (fig. 23, 24). 
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Fig. 24. Schimbările fiziologice la pubertate în raport cu ciclul menstrual 
ti yi "i (după Tanner): ` f 
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i ; ' í Tobelul 1 
-Centrii de osificare ai oaselor care alcătuiesc membrul superior 


Data sudării Data sudării 


Centrii . WN Bu Ade. ig 3 : |: dintre centri 
Osul miin Centrii secundari Eri secundari și 
: - primari 
.Coracoidian | 9—12 ani 15—18 ani 
primar os l y. 4 
Coracoidian 12—14 ani. 
- accesor . dg P ' 
Glenoidal. 10—12 qoni ` 16—18 ani 
a - superior E "P : i 
Scapula 45—60 zile Glenoidal 16—18 ani 20 ani 
hi > di ; ‘inferior ` ; ; Ji 
-Acromial - 14—18 ani :»| 18—20 ani 
Marginal 15—20 ani. :. | 22—25 ani 
„vertebral Pi 
Unghiular . 16—18 ani ` 22—25 ani 
i: ` inferior ; Du 
Clavicula -30 zile | | 18—22 ani 22—25 ani 
Tubercular mare. |. 2—2,5 ani 20—22 ani 
Tubercular mic 3— 4 ani, 20—22 ani 
. Capital .. 8 luni—2 ani | 17—18 ani 
Tr Trohlear 8—15 ani: 11—17 ani 
Humerus 40—45 zile Epicondilian -~ 4— 8 ani 11—17 ani 
medial Poi. : 
Epicondilian "10—12 ani. 18—20 ani 
- lateral i 


15—16 ani 


3— 6 ani 


Cefalic ` 
-i : Epifizar inferior | Eo : 
Radius . 40 zile ` _ (fete) Adnr, 17—20 ani 
l disti TE (băieți) 2— 3 ani. 20—25 ani 
Bicipital 13—14 ani. 17 ani 
zaera aut: EA „Olecranian - 9—14 ani 16—20 ani 
Cubitus : „| 3540 zile coronoid ` 6— 9 ani 18—22 ani 
Scafoid  - 5—6 ani: M ; : : 
Semilunar 3—5 ani 
Piramidal 2—4 ani 
Pisiform 8—11 ani . 
Trapez 5—6 dni 
' Trapezoid 5—6 ani... i 
Os mare 4—5 luni Ror Io, nase a > “e 
Os cu cirlig 4—5 luni Apofizar - 9—11 ani 12 oni `. 
=p inconstant : Ps 
Metacarp | "3 luni- Epifizar - | 3,5—4 ani . 14—16 ani. 
<5 ! — superior : ' 
Metacarp II 3 luni Epifizar 3-4 ani 
; : ‘inferior ; 
Metacarp IlI 3 luni Epifizar _ 1,5-2,5 ani 14-15 ani 
Ë; `Q L inferior hw: : i j? 
Metacarp IV 1:3 luni. Epifizar 3—4 ani 14—16 ani 
ain. i "inferior. Tey 
Metacarp V . 3 luni ‘| Epifizar 3—4 ani. - | 14—16 oni 
iA | 7 inferior: = twop i a 
Falanga | ` 2 luni au -1—2,5 ani 16—20 ani 
Falanga || 2,5—3 luni | 2,5—3 ani .16—20 ani 
Falanga III „2,5 luni 2,5—3 ani 16—20 ani. 
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“Aparatul locomotor. Oasele se dezvoltă la această virstă mai ales pe. 
seama creșterii lor -în grosime, prin depunerea de săruri minerale (calciu 
și fosfor) si- prin consolidarea “structurii funcţionale intime. Ele devin mai 
rezistente. la acţiunea factorilor mecanici de presiune, tracţiune şi răsu- 


cire, în. detrimentul elasticitatii lor anterioare. | 
„La nivelul coloanei vertebrale, între 13—15 ani are loc închiderea ca- 
nalului sacrat; la 13 ani se termină procesul de sinostozare al pediculilor 
corpurilor vertebrale. a a -+ - - | — 
“Dezvoltarea toracelui, in prima parte a virstei pubertare, este lentă 
(virsta toracelui îngust), după care urmează o dezvoltare mai accentuată. 
Capul humeral se sudează de restul epifizei, intre 13-16 ani, la fete. 
şi 14-17 ani, la băieţi. Trohleea humerală se osifică printr-un centru dublu, 
ce apare la fete la 11-ani, iar la băieţi la 13 ani (tab. 1). Papi gA 
La osul coxal remarcăm dispariţia cartilagiului in Y si sudarea defi- 
nitivă, la: nivelul acetabulului, a celor 3 oase componente (ilion, ischion 
si pubis), între 12-16 ani la fete și 13—18 ani la băieţi. — K 
„ „În tabelul 2 redăm, după Andronescu A., centrii de osificare ai 
oaselor care alcătuiesc membrele inferioare. 


| Tobelul 2 
Centrii de osificare ai oaselor membrului inferior 
>: | Data sudării: 
y s AY ' Data sudării a h dhi 
| Centri : i i i între centri 
Osul tip 4: Centri secundari Fi ir secundari si: 
i primari 
Femur. 40—50 zile Cefalic. = | 6—12 luni 18—20 ani 
Trohanter mare 3—5 ani . 16—18 ani 
Trohanter. mic, : | 8—10 ani 16—18 ani ` 
I ! Intercondilian ; 9 luni fetele 18—20 ani 
Rotula È | 2—4-ani . |(osificarea se termină între 16—19 ani) At că 
Tibia - 40—60 zile Epifizar superior | 9 luni fetele 19—20 ani 
_ embrionor Tuberozitar 11—12 ani 
13 ani. 18 ani 
Epifizar inferlor 6—8 luni | su 
thi | 13 ani f 17—18 oni ` 
Fibula 60—70 zile Epifizar superior | 3—5,5 ani 19—21 ani 
embrionar i 8—12 luni 17—20 ani 
Calcaneu 5—6 lunii 7—9 ani 7 
fetele i fetele 16—18 ani. 
băieții 18—20 ani 
Talus... - | 8—9 luni: |fetele os trigonal 8 ani È 
Navicular 35 ani | 
Cuboid ` 3—6 luni: 
Cuneiform . -2—3 ani E kis s. 
Metatarsiene: - 3 luni fetele | Epifizar- 3— 4 ani, A 
Falangele 4—9 luni 15—16 ani 16—19 ani 
fetele: ' | 3— 4 ani: 15—22 oni 


Articulațiile, în schimb,. sînt slab dezvoltate, iar ligamentele nu asi- 
gură în suficientă măsură rezistenţa la tracţiune, la răsucire. 

Muşchii se dezvoltă mai ales prin alungirea fibrelor şi nu în grosime. 
Din această cauză suprafaţa lor de secţiune fiziologică este încă mică și, 
în consecinţă, și forța lor este mică. Lungimea fibrelor musculare: are şi 
un avantaj, în sensul' că determină creşterea valorii lucrului mecanic, cu 
obligația ca să nu existe îngreuiere peste forța globală: a mușchiului. 
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„„. „Creșterea în lungime a oaselor si alungirea mușchilor dau aspectul 
caracteristic al puberului: înalt si slab, cu toracele îngust, indicele Eriss- 
mann. negativ (valori minime la 14—15 ani), plăminii cu volum mic (pericol 
de tuberculoză), vocea schimbată la băieţi datorită creșterii rapide a la- 
ringelui, tonus muscular scăzut perdispunind la deformări ale coloanei 
| vertegsglg, apariţia sau accentuarea piciorului plat, apariţia acneii juve- 
nile etc. . i. LE: i s; 

Sistemul nervos se dezvoltă . rapid si se încheie, practic, maturizarea 
ariei corticale a analizatorului motor. Funcţiile, de analiză și sinteză ale 
scoarței se dezvoltă, crește procesul înhibiţiei interne. Pe această bază, 
viteza. formării diferentierilor crește, iar 'reflexele condiţionate formate se 
“sting mai. lent. Funcţia celui de al doilea sistem de semnalizare domină 
asupra primului sistem. az) a | 

Trebuie arătat .că, la pubertate, mai persistă încă într-o oarecare 
măsură insuficienţa proceselor de inhibitie condiţionată, fata de puterea 
proceselor. de excitație. Datorită acestui fapt, mişcările copiilor, la această 
vîrstă, au un caracter brusc, cu precizie scăzută, 4 | — 

Excitabilitatea si mobilitatea sistemului nervos, crescute in perioada 
pubertară, explică rapiditatea reacţiilor motrice. în general, însă, întrucit 
echilibrul proceselor nervoase este instabil, coordonarea nu beneficiază 
de condiţii favorabile de dezvoltare. 
„ Tendinţa spre iradiere: a procesului de. excitație are la bază. tot slă- 
birea relativă a procesului de inhibitie corticală. la scolarii de virstă pu- 
_bertara, de unde rezultă caracterul neuniform si chiar brusc al mişcărilor, 
activitatea motrică a acestor elevi. fiind in general exagerată, excesivă. 

Aparatul cardiovascular. Cordul este voluminos, comparativ cu toracele; 
mecanismele de. reglare ale circulaţiei sînt frecvent tulburate (predomi- 
nanta simpatică, care se exagerează la efort). Se. intilnesc deseori, la 
inimă, sufluri funcţionale, aritmii şi crize de hipertensiune. 
_ Aparatul cardiovascular se dezvoltă lent în etapa pubertară. Arterele 
au un diametru proportional mai mare decit la adult, iar venele și sis- 
temul limfatic sînt bine reprezentate. Frecvența cardiacă, care inregis- 
trează, la începutul perioadei pubertare, 90—100 pulsatii pe minut, scade 
la finele pubertatii la 82-88 pulsatii pe minut. | 

"Volumul sistolic crește de la 30 ml, ajungind la 13 ani să aibă va- 
lori de 40—45 ml, iar la 14 ani 45—60 ml. akuga 

Debitul cardiac creşte de asemenea. | 

Aparatul respirator se dezvoltá intens in etapa pubertară. _ n 

Nasul capătă forma definitivă, laringele coboară. luind topografia. de 
la adult, traheea si bronhiile cresc, plăminii sporesc marcat în greutate 
și volum, capacitatea lor anatomică mărindu-se cu peste 50%, cantitatea 
de fibre elastice din plamin sporeşte considerabil. Funcţia respiratorie se 
ameliorează net, Crește amplitudinea mișcărilor respiratorii (de la 230 ml, 
volum curent la 11 ani, la 350 ml la 15 ani), scade frecvenţa respiratorie 
(de la 22 la 18 respiraţii pe minut, în medie), crește capacitatea vitală, 
iar respiraţia tisulară, apreciată după consumul maxim de O; pe minut, 
creste considerabil (cu toate acestea nu sint atinse limitele maxime ale 
capacităţii aerobe de efort, astfel încit in eforturile de rezistență nu se 
pot obține rezultate maxime). TI n @ Bet 

Sistemul, endocrin. Cea mai izbitoare diferenţă fata de virstă de școlar 
mic. este dezvoltarea intensă a glandelor endocrine si, îndeosebi, a gona- 
delor, care devin funcţionale. Secretia de testosteron a testiculului si de 
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foliculină ` și progesteron a ovarului determină atît caracterele ` sexuale. 
primare și 'secundare, cit si toate celelalte modificări morfologice ale: 
celorlalte sisteme și aparate. Maturizarea sexuală duce la apariţia libi- 
doului și la: capacitatea de procreatie — elemente care vor influența în- 
treg comportamentul tinărului. Activitatea nervoasă superioară suferă. mo- 
dificări importante. Glanda hipofiză şi, în special, lobul său anterior isi 
intensifică activitatea, se mărește secreția de TSH, ACTH și hormoni go- 
nadotropi. Creşte activitatea tiroidei şi a 'suprarenalei, determinind o 
hiperreactivare a` sistemului nervos. şi o instabilitate sau, labilitate. neurove- 
getativă accentuate. 

Modificările endocrine, nervoase şi. ‘neuropsihice, accentuează discre- 
panta dintre dezvoltarea fizică și capacitatea funcţională reală a. orga- 
nismului. 

Diferenţele de. sex Aqa mari în această perioadă. gets lie 
initial băieţii în ritmurile de crestere ale înălţimii. si greutății. Apare dezvol- 
tarea bazinului, depunerile specifice ` de panicul, „adipos, sinii se. „dez: 
voltă etc. 


Í Perioada de şcolar more (14—18: ani) — waaka 


Odată pubertatea' încheiată, edpilulé s-a i watsfonnot) în tînăr (junior), 
care, atit din punct de vedere al dezvoltării morfofunctionale cît. și al ca- 
pacitatii de efort -si ‘caracteristicilor- psihice,” se’ apropie tot mai mult de 
adult. Studiile au arătat că, la.virsta de. 16—17 ani, unii indici ai: dezvol- 
tării. fizice, ca înălţimea, greutatea. şi perimetrul toracic se apropie, iar 
la 18-19 ani ating aproape complet nivelul indicilor morfologici similari 
ai adulţilor (fig. 25, 26): ` 

In etapa postpubertard se constată e) încetinire a ritmului dezvoltërii 
somqtice. | 


125 20 oe?) ere 
8 9 10 1 12 13 14 15 15 17 18 N ome LOR ISTE 09 10215) 20. 25 
Fig. 25. Curba înălţimii şi . greutăţii . Fig. 26. Creşterea în: inghime şi lăţime 
A N pe nies in perioada matu- a trunchiului Cupa A. vga 


-rizării 
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Fig; 27. Creşterea. anuală. a taliei 
şi greutăţii pe sexe (după A. lo- 
nescu) 


Durata ` perioadei de. Z 
creștere şi. dezvoltarea post- 
pubertară sînt . destul: de. 2 
lungi, ajungind pînă la 16-18 
ani, uneori chiar mai mult, 
mai ales dacă ne -orientăm: 
după criteriul încheierii com- ` 
plete a creșterii in înălțime 
(fig. 27, 28), 

Prin prisma vîrstei crono- Í 
logice, etapa postpubertară a 
creșterii și dezvoltării se în- . 7 
tinde pind la 20-22 ani, la: 
fete si 23—25 de ani, labă- . 
ieti (Albu, t, 1971). f 


La nivelul coloanei vertebrale notăm doa 


intre:15~18 ani; 
Oasele membrelor 

tivare a procesului de osificare. 
Osificarea scheletului 
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r inchiderea cristi la sacral, 


prezintă şi ele -un ritm lent de creștere si debit 


se produce diferit la nivelul segmentelor cor- 


pului, dar ea continua de-a | Weogull perioadei postpubertare. În cele mai 
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multe cazuri, 


gare se subtiaza, 


oasele. ‘si-au 
dobindit forma si dimensiuni- 
le lor definitive : la sfirşitul 
perioadei - postpubertare, iar 
sudarea centrilor de osificare 
primari cu cei secundari are 
loc mai tirziu, între 20-25 de 
ani. 

Oasele. se apropie - de 


"structura şi rezistența osului 


adult; cartilagiile de conju- 
marcind 
începutul .osificării lor si a în- 
cetării creşterii în înălţime. 

Toracele se dezvoltă ca 
volum şi mai mult decit mem- 
brele, ceea ce face să crească 
indicele de proportie 
(Erissmann). 

Muşchii cresc în volum. 
Prin creşterea suprafeţei sec- 


Fig. 28. Creșterea în înălțime si 


greutate pe sexe (după A. lonescu) 
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Fig. 29. Dinamica de creștere o cordu- 
| lui $i înălțimii 


if 


ingitime 


(cm/an 


ta 


creşterea grin 
nm 


tiunii lor Magicos forta se 
dezvoltă proporțional: cu valoa- 


in. 


măsurarea 


să inimii rea. acestei suprafeţe. Este cu- 
ÈT oz | noscut, din literatura de specia- 
s litate, că un centimetru pătrat 
Sz) de suprafata dezvolta la aceasta 
Berg) Ge) Day | Pe vila 4 vîrstă, cca 10 kof. tino seni 

TI Racy ITP je! Sil eee Wu Tas ee gi» dn ` Sistemul: nervos . se í corac- 


terizează prin faptul că îşi con- 
tinuă detalia indeosebi prin permeabilizarea sinapselor. Există un 
echilibru între excitație si inhibitie, între iradiere şi concentrare. Plasticita- 
tea si receptivitatea sînt mari, engramele fixindu-se cu ușurință, ceea ce 
explică ușurința fixării .desprinderilor motrice în aceasta etapă. 

Analizatorii se găsesc, de asemenea, la un grad de maturizare apro- 
piat de al adultului, pe plan morfologic, dar inferior sub raport funcţional. 
Aparatul cardiovascular isi accelerează dezvoltarea (fig. 29). 

Volumul și greutatea miocardului cresc, mai ales cordul. sting. Supra- 
fata de secţiune a fibrelor miocardice sporeşte. și, în consecinţă, crește și 
amplitudinea de concentraţie. Arterele și ego mari ating aproape di- 
mensiunile de la adult. 

"În privința economiei, cardiovasculatorii in. efortul fizic maximal, re- 
marcam faptul că indicele oxigen-puls maxim înregistrează în această 
etapă o îmbunătăţire netă (Demeter). ` 

Aparatul respirator, morfologic, . se „apropie, de : situația de Re adult, 
dar functional este încă departe sivisi continua dezvoltarea. In aceasta 
perioada, sub raport: morfologic, se constată lărgirea cavităţii nazale, 
dezvoltarea laringelui, 'sporirea numărului de ase elastice pulmonare. 

Sub raport functional, parametrii 


ventilatiei pulmonare se îmbunătă- so; © an 
tesc, frecvenţa respiratorie scade, in `. = ah 
timp ce amplitudinea mișcărilor res- s; | K 
piratorii ‘creste, © „capacitatea vitală i 
sporeşte, consumul maxim de oxigen * /testicole 
se ridică în mod considerabil. hee 


“Menţionăm, de asemenea, cà, — 
în această perioadă, are loc stabili- z 
zarea secreției interne și a reglărilor ` 
vegetative: simpatice și parasimpatice 
(fig. 30). N | > 

Procesele de creştere si dezvol- “ <a AI te 
tare, precum si celelalte perioade de I - | 
viata, se desfășoară in mod diferit la —« 
fiecare individ uman, in funcţie de . ë 
factorii genotipici şi paratipici exis- = O7 ore mw cures 
tenti. In ilikiologie se face deosebire Fig. 0, Creşterea în greutate a idabu? 
intre. virsta calendaristică, - măsurată “|ului, vezicii seminale, ovarului și uteru- 
prin: timpul astronomic (ani, luni, zile) ` , lui 
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vesica | 
seminala 


virsta 
Ta a ani 


scurs de la naştere — numită și: virsta cronologică — și virsta biologică, 
stabilită după criterii biologice. Pentru o anumită populaţie. (și pentru o 
anumită epocă istorică) se poate stabili un orariu mediu la care raportăm 
tempo-ul bioreuticii unui anumit individ. Criteriile de virstă- nu au însă 
precizia normelor de sănătate fizică (cum ar fi temperatura axilară) sau 
a celor chimice (cum ar fi concentraţia glucozei în singe). Virsta biologică 
poate fi un bilanț (în care se iau în considerare atit semnele de „bătrineţe 
pretimpurie” cit si cele de „tinereţe prelungită sau. întirziată“) — sau se 
tine seama de unele criterii sintetice si expresive. Un astfel de criteriu 
expresiv ar fi viteza de cicatrizare. De fapt, virsta biologică a unui orga- 
nism este o rezultantă a virstelor biologice ale diferitelor componente ale 
organismului: ţesuturi, organe, umori. Modificările de virstă ale alcătuirii 
și structurii țesuturilor și organelor definesc virsta morfologică, cele carac- 
terizate prin slăbirea activităţii unor organe definesc virsta fiziologică (sau 
funcţională), cele reflectate în compoziția chimică a ţesuturilor și singelui 
— virsta biochimică.. Printre: modificări de vîrstă. relativ bine studiate se 
găsesc cele din fibra de colagen. — substanţă importantă din țesutul con- 
junctiv şi care este proteina ‘cea mai răspîndită -din- organism. | f 

Nu orice modificare odată cu virsta este un bun criteriu de diagnostic 
al „virstei“ analizate; se aleg acelea care permit o mai bună. diferenţiere 
între „tineri“ şi „bătrîni“. Unele criterii-sînt mai comode, altele mai precise; 
unele sint: teste de laborator, altele se-pot ‘stabili prin examene medicale 
sau asemănătoare celor medicale (examen clinic). Pornind de la aplicarea 
diferitelor criterii si teste se poate stabili un indice. global care, comparat 
cu standardele populaţiei, pune diagnosticul de ,,imbatrinire” cu orar. nor- 
mal (ortogeră) sau cu orar anormal (,îmbătrinire“ accelerată sau. întir- 
~ ziata). 
După cercetările efectuate de către D. Verzar (Basel) cele mai 
constante modificări semnalind o involutie sint: creșterea tensiunii arte- 
riale (a presiunii sistolice și diastolice), scăderea capacităţii vitale a plă- 
minului, scăderea acomodării ochiului, creșterea perimetrului toracic și 
abdominal (dar ultimele perimetre scad abia de la 67 ani înainte). După 
datele Institutului de Geriatrie din Bucureşti (Cecilia Enăchescu 
şi C. David), modificările psihice involutive principale sint, în ordinea 
frecvenţei: scăderea memoriei, atenției și capacității de învăţare, dimi- 
nuarea libido-ului, accentuarea emotivităţii, încetinirea ritmului ideatic, 
nervozismul, astenia, anxietatea, irascibilitatea şi reducerea sociabilitatii. 


a După Prof. Dr. Doc. Raoul Robacki ontogeneza este formată din două perioade 
mari: una intrauterină şi cealaltă extrauterină (tab. 3). 
| i Tabelul 3 
Perioadele ontogenezei X 
MENT CL ik Od mn OEE 33 aar nna Aa aa 


1. Perioada intrauterină 


— — s . —... . .. U. U. U U U... U UU U U U U u. 


a. Embrion (pina la virsta de 2 luni) 
b. Făt (de la două luni pînă la naștere) 
Sr u 
i 2, Perioada extrauterină 


aa —Ua`s = F Ñ —ə— 
a. Copilăria 
1) Prima copilărie (de la 0-3 ani) 
— nou-născut (pina la virsta de o lună) 


AM e cei Qu ee et AR 
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= pioni (pină. la. un qan, mai corect pinü;la 6-8 luni, data apariției primilor 
inti). i a Mate ate pen | 
— copilul mic (pina la 3 ani, mai precis pînă la 2 ani si jumătate, cind a apă- 
f rut complet dentitia de lapte) = s. ! = Ç det 
"+ 2)"A doua copilărie — virsta preșcolară (pind la 7. ani sau'6 ani și jumătate, cind 
“începe să'apară dentitia definitivă) Anie ie! 5G 
3) A treia copilărie — virsta scolaritatii. (pind, la pubertate: 12-14 ani la fete si 
-14—16 ani la băieţi) J oe J ! 
b. Pubertatea: între 12—16 ani 
c. Adolescenta: între 17-20 ‘ani 
.d. Tinereţea: între 21—30 ani. - abet sy) 
e. Maturitatea: de la 31-65 ani (virsta pensionării) 
f. Bătrineţea: de la 65 de ani înainte tie; te ‘ 


Rezumind -cele expuse, se poate arăta“ că ontogeneza (grec, ontos=individ; . ge- 
nesis=nastere) constituie o veritabilă istorie a; fiinţării. umane (in cazul -nostru),. înce- 
pută „în organismul; feminin în momentul. fecundatiei, adică a unirii celor două celule 


sexuale (gameti) masculină: spermatozoidul cu cea feminină: ovula, dind naştere -oului 
sau zifotului. Acesta, printr-un proces complex de dezvoltare, formează ‘embrionul şi în 
continuare fătul pina în clipa naşterii. După naștere, istoria dezvoltării fiinţei umane con- 
tinuă cu perioadele. sau etapele ' copilăriei, pubertatii : adolescenței, tinereţii, maturității 
şi sfirşeşte cu bătrinețea, Acest scurt rezumat vrea să mai arate că în mod eronat, fiecare 
dintre noi, sărbătorim aniversarea virstei noastre în ziua implinirii fiecărui an-de la data. 
nașterii, pentru cà de fapt sîntem cu 9 luni, respectiv 280' de zile, adică 10 luni selenice 
mai: virstnici, trebuind să ne referim la clipa: concepției, care are loc cu intervalul amintit 
de 280 de zile inaintea nașterii, dată pe care nu o putem preciza, deoarece scapă obser: 
vaţiei noastre. F 1 yi . ER Ao | Fig ; ry 
Dar tot in cadrul ontogenezei trebuie să studiem si formarea si dezvoltarea celu- 
lelor sexuale, a .spermatozoidului sau spermiei și a ovulei, care se desfăşoară în organele 
sexuale: 'testicolele şi ovarele părinţilor. Studiul acesta a primit: denumirea de proonto- 


geneză, 


“SISTEME DE INTEGRARE 
lil. Sistemul circulator 


Sistemul circulator menţine constant, cantitativ și calitativ, „lichidul 
tisular“; deci mediul intern, în “toate regiunile organismului. Pe de altă 
parte, circulaţia, deplasarea continuă a sîngelui deta lungul circuitului 
inimă-periferie-inimă, reprezintă una din principalele legături materiale 
dintre mediul. extern (ambiant) și organismul animal, sistem deschis ener- 
getic și metabolic. Singele circulă. în. interiorul arborelui vascular, datorită 
diferenţelor de presiune. dintre diversele segmente ale-acestuia, deplasarea 
fiind condiţionată și determinată de numeroşi: factori printre care cel mai 
important este, fără îndoială, activitatea ritmică a inimii.. | 

“Acest sistem integrator: al organismului. are, in: principal, rolul-de a 
aduce. oxigenul, si substanţele nutritive la. nivelul țesuturilor și de a. duce 
dioxidul de carbon și produșii de dezasimilaţie -— metabolitii — la nivelul 
organelor. unde: se realizează eliminarea: acestora, este alcătuit dintr-un 
organ central numit cord şi un sistem de vase prin care circulă singele 
(artere și vene) și limfa (prin vasele limfatice). pie 

„„ Structura comună: și esenţială -a întregului sistem, — inimă, artere, ca- 
pilare și vene (inclusiv. vasele limfatice), — éste endoteliul, reprezentat 
printr-un „epiteliu simplu pavimentos“. Endoteliul provine din celulele 
periferice ale insulelor lui Wolff-Pander (insulele sangvine), din a căror 
elemente centrale se diferenţiază hematiile primitive. : 


| Gordul ees 


| Cordul este un mușchi cavitar care prezintă patru cavităţi, două 
atrii și două ventricule, avind forma de con cu baza posterioară și virful 
anterior, axul principal fiind oblic înainte, în jos şi la stinga.. | 

Inimii i se disting, datorită formei sale, trei fete, trei margini, o bază 
și un virf. y. i nip ȘI 

Santurile inimii marchează, pe:fata' sa externă, limitele dintre cele 
patru: cavităţi cardiace. Vasele coronare le parcurg, fiind: mascate de 
grăsime; Se disting: un sont interatrial. (sulcus interatrialis), un sont 
interventricular (sulcus interventricularis), un sant atrioventricular (sulcus 
coronaris). i sdoibnra Telit na ie 

Feţele, în număr de două, anterioară (sternocostală) si inferioară 
(diafragmatică) sint separate. anteroinferior printr-o margine mai ascuțită 
(margo acutus) şi o margine mai: groasă (margo obtusus), la stinga si uşor 
posterior, care poate fi considerată, în realitate, ca o fata laterală stingă, 
mediastinală. r | iani 
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Inima este situată asimetric: două cincimi din masa sa se găsesc 
în dreapta liniei mediane, cuprinzind cea mai mare parte a atriului drept 
$i o mică parte a ventriculului drept, restul de trei cincimi aflindu-se în 
stinga acestei linii. Inima dreaptă, venoasă, este anterioară, iar cea 
stingă, arterială, este dispusă posterior. Este fixată de mediastin numai 
prin pediculii venos și arterial, ceea ce îi permite efectuarea pulsatiilor cu 
ușurință, fiind si într-o cavitate seroasă care îi inlesneste mişcările de 
contracție și relaxare. 

Baza inimii este constituită de faţa posterioară a atriilor și de venele 
aferente, respectiv cele două vene cave (superioară și inferioară), pe de 
o parte şi venele pulmonare, pe de altă parte. 

Raporturile inimii sînt următoarele: 

Anterior, de la suprafaţă în profunzime: cu plastronul sternocostal, 
de care este legată. prin ligamente sternopericardice și pe care poate fi 
proiectată pe o zonă numită aria cardiacă; cu vasele și limfaticele tora- 
cice interne; cu fundurile de sac pleurale costomediastinale anterioare, care 
se alătură aproape, mediastinal, de la al Il-lea la al IV-lea spaţiu inter- 
costal, formînd cele două triunghiuri apropiate prin virfurile lor (supe- 
rior — răspunde lojei timice; inferior. — răspunde pericardului); cu mar- 
ginea anterioară a plăminilor. - n 3 a we | 

Inferior intră în raport foarte întins cu diafragma, de care este fixată 
indirect cu ajutorul ligamentelor frenopericardice. ` | 

— Prin intermediul diafragmei este în raport cu bolta (fornixul) sto- 
macului și lobul sting al ficatului. ; God iai 

— Marginea anteroinferioară (margo' acutus) este în raport cu unghiul 
format, pe peretele toracoabdominal, cu fața anterioară a sacului peri: 
cardic. $IN | ee AGU i 

— Faţa dreaptă a atriului drept corespunde feței‘ mediastinale pre- 
hilare a plăminului drept, dinaintea mezopneumonului, ‘si nervului frenic 
drept, care coboară pe pediculul fibros, -dar sub pleura mediastinală, 
de-a lungul venelor cave: -. w. ii pr: | A 

— Faţa stingă corespunde pleurei mediastinale : stingi, impresiunii 
cardiace de pe plăminul sting, nervului frenic sting care coboară de-a 
lungul pericardului fibros, pătrunzind în diafragmă la nivelul virfului 
inimii şi vaselor diafragmatice superioare. stingi, mai anterioare ca în 
dreapta. 

_ Posterior, inima este în. raport cu esofagul, nervii vagi, fundurile de 
sac. pleurale (interesofagopericardice, . interaorticoesofagiene, interazigo- 
esofagiene), aorta, descendentă, venele. azigos, hemiazigos si cu: ductul 
toracic. gi: „die i i Gth i f 
— Raportul atriului sting cu esofagul, prin intermediul sinusului 
oblic -al lui Haller, explică ‘durerea in ‘spate — la! nivelul vertebrelor 
cardiace =, precum și jena in’ deglutitie, in afecțiunile cordului sting, mai 
ales în cazul unei peticardite cu: revărsare. Pumnalul implintat de Bru - 
tu s': în trunchiul lui “Caesar si care i-a provocat moartea, :a pătruns 
prin această zonă a vertebrelor cardiace T,—Ts (Giacomini). 
© “Raporturile principale ale ‘cavitatilor inimii sînt următoarele: atriul 
drept, în raport cu peretele sternocostal: si» pleura’ mediastinald, prin. mij- 
locirea pericardului, atriul sting, cu bifurcația :traheii și cu 'esofagul; ven- 
triculu! drept, cu peretele sternocostal și;sinusul: costomediastinal; iar ven- 
triculul sting, cu diafragma și plaminul sting. vem 
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Configuraţia interioară a inimii 


Inima, de forma unui con, este compartimentată, prezentind două 
atrii şi două ventricule, morfofiziologic fiind alcătuită din două compo- 
nente: inima dreaptă și inima stingă, rezultate în urma septizării (septurile 
interventricular si interatrial) (fig. 31). `` ! és a 

„Atriile si ventriculele comunică între ele prin orificiile atrioventricu- 
lare prevăzute cu cite un aparat valvular, constituit din valvule atrioven- 
triculore.. „x | N fan Z p 

Fiecare ventricul comunică cu artera corespondentă printr-un orifi- 

ciu arterial prevăzut cu trei valvule, valvulele sigmoide. | Ë. 


„Septurile inimii _ 

Septul interventricular este triunghiular; virful său, anterior, coboară 
spre. virful inimii ajungind în 
triculului. sting; baza. sa, 
posterioară, se continuă 
cu septul interatrial; mar- 
ginile sale, anterioară 
şi inferioară, se unesc cu 
pereţii corespunzători ai 
inimii, de-a . lungul. santu- 
rilor interventriculare. Faţa . 
sa dreaptă, convexă, apar- 
“ţine ventriculului drept, iar yt of AAS 
cea stingă, concavă, apar-  . s ee ae fp. LN Zei, 
tine: ventriculului sting. 29 4 AR Ns 
Partea posterioară a sep- IRIS 44) 
tului interventricular este 
sinuoasă,: raspunzind in 
dreapta orificiilor tricuspid 
şi pulmonar, iar la stinga, 
orificiilor mitral si aortic. 

Septul interatrial, sub- 
fire și membranos, despar- 
te cele două: atrii, cărora 
le formează peretele 'me- 
dial. Faţa sa dreaptă co- 
respunde atriului drept si 
prezintă, în partea sa pos- 
teroinferioară, o . depre- 
siune: fosa ovală (fossa 
ovalis) (Botallo) mărginită 


in sus şi înainte de o mar- 25a TA TET 

gine proeminentă. si .ar-. Fig. 31. Cordul (vedere interioară) : 
w d 3 1 — vv. pulmonare drepte; 2 — v. cavă superioară; 3 — atriul 

cuata (limbul ç fosei ovale, drept; 4 — fosa ovală; 5 — septul interatrial; 6 — valvula tri- 

t > ç M s zuspidă; 7 — a. coronară dreaptă; 8 — mm, papilari; 9 — sep- 

sau inelul lui Vieussens) tul interventricular; 10 — mm. popilari; 11 — valvula bicuspida; 


: : n- 12 — atriul sting; 13 — vv. pulmonare stingi; 14 — arcul aortei; 
(limbus fossae ovalis). as 15 — a. subsient stingă; 16 — a. carotidă comună stingă 
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Ventriculele 


tite prin septul interventricular. ‘aad | <a 
“Pereţii ventriculelor, mai groși decit cei qi atriilor, prezintă proeminențe 
musculare de ordinele |, II si-lll (trabeculae carneae). ` ` | | 
Ventriculul drept. Are trei pereţi, care prezintă. în structura lor trabe- 
cule cărnoase sub forma unor coloane în relief, de cele trei ordine amin- 
tite si cei trei mușchi papilari (musculi papillaris). A =e 
_ Baza sa este străbătută de cele două orificii, atrioventricular si ar- 
terial, ultimul origine a arterei pulmonare (fig. 32). ` | 
Orificiul atrioventricular drept (tricuspid) este situat în partea infe- 
rloara a bazei ventriculului drept, pe care-l face să comunice cu atriul 
drept. | | | 
Acest orificiu este prevăzut cu o valvulă tricuspidă, care este alcătuită 
din trei valve triunghiulare, homologe celor trei pereţi: anterioară,. infe- 


Sint două cavități piramidale, anterior şi inferior atriilor, despăr- 


rioară și medială. | E ' PU: 
| Orificiul pulmonar se găseşte în partea anterosuperióarë a bazei si 
urmează infundibulului pulmonar: conul arterial, care constituie porţiunea 
netedă a pereţilor ventriculului (pars glabra), este situat deasupra, ante- 
rior și la stinga orificiului tricuspid, fiind” prevăzut cu trei valvule (în cuib 
de rindunică), ca și orificiul aortic, numite sigmoide (anterioară, postero- 
laterală dreaptă și posterolaterală stingă). ` Lita rd 
Ventriculul sting. Are doi pereţi ce prezintă si ei coloane musculare 
de trei ordine, dar sînt mult mai grosi decit cei ai ventriculului drept. 
Orificiul atrioventricular este situat în partea inferioară a bazei, pre- 
văzut cu cele două valve care-l caracterizează, ce au înfățișarea unei 
mitre episcopale, denumite de aceea și valvule mitrale. ay ek WE: 
Orificiul aortic este prevăzut cu trei valvule sigmoide asemănătoare 
cu valvulele arterei pulmonare, însă mai rezistente și dispuse invers, 
una posterioară, una anterolaterală stingă și una anterolaterală 
dreaptă. | ë pi my i 


Fig. 32. Orificiile cordului 
1 — valva aortică: valvula semilunară stingă; 
valvula semilunară dreaptă, valvula - semilu- 
nara posterioară; 2 — orificiul. atrioventricu- 
cular drept; 3 — ventriculul drept; 4'— val- 
va atrioventriculară dreaptă (valva tricuspi- 
dă); 5 — orificiul atrioventricular sting; 6 — 
valva atrioventriculară stingă (volva mitrală); 
7 — ventriculul sting; 8 — trigonul fibros 
drept; 9 — trigonul fibros sting; 10 — orificiul 
„aortei; 11 — valva trunchiului pulmonar: val- 
` vula semilunară anterioară; valvula.: semilu- 
nară dreaptă; valvula ` semilunară stingă; 
i 12 — orificiul trunchiului pulmonar 
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„. Atriile 


„Sint despărțite prin septul interatrial avind pereţii, care le dau o 
formă oarecum cuboidală, mai subţiri decit cei ai ventriculilor. 
Atriul drept. Prezintă următoarele caractere: i ; 
— pe peretele anterior, coloanele musculare. numite mușchii pec- 
tinati; a. | i ir Aha 
— peretele medial constituie fata dreaptă a septului interatrial; 
— peretele superior prezintă orificiul. de deschidere al venei cave su- 
perioare; 
— peretele inferior prezintă: orificiul venei cave inferioare prevăzut 
cu o valvulă (valvula lui Eustachio) și orificiul sinusului coronar, mai an- 
terior si mai intern, prevăzut cu o valvulă (valvula lui Thebesius); Îi 
— peretele anterior inferior prezintă orificiul atrioventricular drept 
sau tricuspidal; | mbi. pa 
~ — la marginea dreaptă a orificiului celor două vene cave este crista 
terminalis, care corespunde șanțului terminal a lui His (sulcus terminalis). 
Atriul stîng. Are, de asemenea, o formă cuboidală, cu muchiile ro- 
tunjite și prezintă, pe peretele posterior, deschiderea celor patru orificii 
ale venelor pulmonare, iar pe peretele anterior, orificiul mitral (fig. 32). ` 
Cele două atrii au două zone, numite auricule (urechiușe), `` 


Structura inimii 
<. Inima, învelită într-o tunică fibroseroasă, pericardul, este alcătuită 
din trei tunici: la! | | | i 
— externă: epicardul (seroasă); ` 
"= mijlocie: miocardul; ie 
— internă: endocardul. `. 
= Tunica seroasă externă corespunde pericardului -seros. visceral, 


Miocardul 


Este o tunică musculară groasă, . 
alcătuită din fibre “musculare car- 
diace, striate, proprii pentru fiecare 
cavitate si din fibra comune. sau uni- 
tare celor două ventricule (fig. 33). - 

Fibrele sale se inseră pe un apa- 
rat fibros dispus la baza inimii; între 
atrii şi ventricule, care formează sche- 
letul inimii. ` + lue pay 


„Fig. 33. Cordul (structura miocardului) 


1 — arcul aortei; 2 — a. pulmonară dreaptă; 3 — 

vv. pulmonare drepte; 4 — atriul sting; 5 — atriul 

drept; 6 — șanțul terminal; 7 — v. cava inferioa- 

ră; 8 — ventriculul drept; 9 — virful cordului; 10 — 

ventriculul sting; 11 — vv. pulmonare stingi; 12 — a. 
- pulmonară stingă 
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Scheletul inimii este alcătuit din patru inele fibroase ce formează con- 
turul celor patru orificii ale inimii, avind aceeași formă şi orientare. Acolo 
unde, inelele fibroase ale orificiilor ventriculare întîlnesc inelul fibros al 
aparatului valvular aortic iau naştere două triunghiuri. fibroase (trigona 
fibrosa), dintre care, cel drept corespunde punctului nodal al inimii. Par- 
tea membranoasă superioară a septului interventricular face corp comun 
cu scheletul fibros al inimii.. | 


M Endocardul 


Captuseste cavitățile. inimii. si se continuă cu. endoteliul intimei ar- 
terelOn apă, Der NU Lee A ji DURET AEN 
_Nalvulele cu scheletul lor fibros sînt acoperite si ele de foita endo- 
cardiacă. ` ~~ UP | a = 
„Interiorul cordului este structurat. diferit la dreapta şi la stinga; cele 
două jumătăţi ale inimii, în mod normal, sînt complet despărțite prin sep- 
turile interartrial și, respectiv, cel interventricular. În atriul drept, prin si- 
nusul venos se deschid cele două vene cave, ale căror curente se lami- 
nează, separindu-se astfel: curentul venei cave inferioare este îndreptat, 
de valvula sa (Eustachio), medial, spre septul interatrial, iar al venei cave 
superioare, de torus-ul intervenos lateral (tuberculul lui Lower) (tuber- 
culum intervenosum Loweri), care dă naştere unui vîrtej spre ventriculul 
drept. Pe peretele septal mai există încă valvula sinusului coronar (Thebe- 
sius), fosa ovală și limbul fosei ovale;- peretele neted septal continuindu-se 
pe peretele areolar al auriculei drepte. Curentul sangvin, intrat in ventricul 
prin orificiul tricuspidal, se îndreaptă unghiular spre conul arterial, pă- 
trunzind, în timpul sistolei ventriculare, în artera pulmonară; deschizindu-i 
valvulele semilunare, în timp ce se închide valvula. tricuspidă. Curentul 
sangvin din ramura stîngă a arterei pulmonare este mai puţin: deviat fata 
de cel din trunchiul arterei; se scurge mai inti prin’ această ramură si, 
mai încetinit, prin cea dreaptă. Orificiile cardiace (ostii) se văd bine pe o 
piesă în care au fost separate atriile de ventricule. Orificiile atrioventri- 
culare sînt aşezate unul lîngă altul, iar cele arteriale unul înaintea celui- 
lalt. Pe aceeaşi piesă se observă, de asemenea, scheletul fibros, care se 
găseşte între (atrii şi ventricule, fiind dispus între: fibrele. musculare ale 
acestor rămăşiţe, neexistind altă legătură între ele decit cea neutomus- 
culară, prin fasciculul lui His), precum gsi’ cele două trigonuri - fibroase, 
drept și sting, ale scheletului, care delimitează inelele fibroase ventri- 
culare de cel al aortei, la originea sa. Cele două orificii. drepte, atrio- 
ventricular (tricuspid) si pulmonar sînt separate, în interiorul. inimii, prin 
creasta supraventriculară (crista supraventricularis Wolf), dînd: celor două 
compartimente. ventriculare (descendent, pars ventricularis. si ascendent, 
pars infundibularis), de această parte, forma unui U, comparativ cu par- 
tea stingă, unde separarea o face valva ventrală (cuspis aorticus) a bicus- 
pidei, din care cauză curentul sangvin, în ventriculul sting, are forma 
unui V. co ) 
Valvulele tricuspidei sînt: anterioară, posterioară si medială (septală), 
iar ale bicuspidei sînt: dorsală (parietală) şi ventrală (aortică). Prin pozi- 
tia oblică a inimii, situaţia orificiilor corespunde unui plan oblic, perpen- 


dicular pe axul său longitudinal. 


Mărirea de volum a inimii poate fi rezultatul unei hipertrofii, în special în cazurile 
de presiune sangvină crescută, situaţie în care pereţii se îngroașă prin creşterea numă- 
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rului și dimensiunilor fibrelor musculare cardiace. Mărirea de volum a inimii poate fi 
de asemenea un rezultat al dilatării, De exemplu, cind singele refluează din aortă in 
ventriculul sting, acesta din urmă se dilată pentru a se acomoda singelui suplimentar, 
Tot astfel, cind singele refluează, printr-o valvulă mitrală lezată, înapoi, din ventriculul 
sting în atriul sting, acesta din urmă se dilată pentru ase acomoda singelui in. plus. 
formă a pericarditei poate fi hidropericardul, in care se produce distensia 

sacului pericardic din cauza lichidului, ceea ce impiedică întoarcerea. singelui la inimă, 
Un revărsat pericardic sever provoacă o 'mărire a siluetei cardiovasculare, iar diferen- 
țierea acesteia de mărirea de volum a inimii poate fi dificilă. ' ` | 
Pe radiografia toracică obișnuită, cavitățile separate ale inimii nu se pot: distinge, 

dar poate fi utilizată angiocardiografia, pentru studiul cavitatilor cardiace si al vaselor 
mari. Cînd se injectează, printr-un cateter, o substanţă de contrast adecvată, miscibilă cu 


` 


singele, traseul sîngelui poate fi urmărit fluoroscopic, fie prin cineradiogralie, fie prin 
radiografii în serie, în diferite incidente. - k. [ 

Trombii (cheaguri de singe) se pot dezvolta pe pereții atriului sting şi în urechiusa 
stingă, în anumite tipuri de cardiopatii.' Dacă aceste cheaguri se rup, ele sint libere 
în circulația sistemică și obstruează arterele periferice, mari sau mici, în funcţie de mă- 
rimea cheagului liber. Un tromb care obstruează un vas se numește embol. a 

Ocluzia unui vas cerebral mic provoacă de obicei o leziune redusă, datorită nume- 
roaselor anastomoze arteriale din creier, dar dacă se produce ocluzia unei artere prin- 
cipale va fi probabil afectată o suprafață cerebrală întinsă. Aceasta duce la ictus em- 
bolic sau accident cerebrovascular, care provoacă paralizia . acelor parti ale corpului 
care erau pînă atunci controlate de regiunea cerebrală lezată. °°  - 

Valvula mitrolă este cea- mai frecvent afectată dintre ` valvulele cardiace: boala 
reumatică era o cauză obișnuită a acestui. tip de cardiopatie valvulară. Pe cuspidele 
valvulelor se formează noduli, din care cauză ele devin rugoase, urmarea fiind un flux 
sangvin neregulat și apariţia 'unui murmur cardiac perceptibil cu stetoscopul. Ulterior, 
cuspidele afectate suferă un proces de cicatrizare (scarring) și scurtare, ducind la așa- 
numita incompetență valvulard. În aceste cazuri, sîngele din' ventriculul sting refluează 
în atriul sting, producind un murmur cînd se contractă ventriculele. l = 
` ` Cicatrizarea in’ continuare a -cuspidelor duce la îngustarea progresivă a orificiului 
(stenoză valvulară).: În aceste cazuri, singele se acumulează în atriul sting și în plămini, 
producind congestie pulmonară și 'supunind unui efort inima dreaptă. In afară de 
aceasta, la contracția atriilor se produce un murmur cind singele este forţat, prin orifi- 


ciul valvular îngust, imediat înainte de contracția ventriculară,. 
Sistemul cardionector ` 


Sistemul cardionector reprezintă un „dispozitiv neuromuscular, care 
asigură generarea impulsului de contracție intermitent și transmiterea lui 
din atrii în ventricule: El începe cu nodulul sinoatrial (Keith și -Flack), si- 
tuat în șanțul terminal, în partea sa superioară, între sinusul venos, la 
locul de vărsare a .cavei. superioare in atriul drept, sub epicard. Excitatia 
pornită de la acest nodul se difuzează in musculatura atrială trecînd la 
nodulul atrioventricular (Aschoff. şi Tawara), situat: în peretele interatrial, . 
sub limbul fosei ovale și înaintea orificiului sinusului coronar. De la acest 
nodul pleacă fasciculul atrioventricular (His), care străbate scheletul 
fibros, situat între musculatura atrială și cea ventriculară, sub forma unui 
trunchi comun (crus commune), pe marginea posterioară a septului mem: 
branos, împărțindu-se apoi într-o ramură dreaptă subțire (crus dexter), 
pentru ventriculul de aceeași parte și o ramură stingă, mai lată, ramifi- 
cata (crus sinister) (ramus anterior, ramus posterior), pentru ventriculul 
sting. Bratul sting al fasciculului este deci mai dezvoltat decit. cel drept, 
dezvoltare condiţionată de musculatura mai puternică q ventriculului 
sting şi aceasta datorită teritoriului de distribuţia mai mare a sistemului 
arterial al aortei.. w | a 

„ Nodulul lui Keith si Flack este irigat de o arteră atrială anterioară, 
ramura uneia dintre cele două artere coronare (cel mai frecvent cea 
dreaptă). .. = l | | 
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~ Nodului lui Aschoff-Tawara şi trunchiul fasciculului lui His sint iri- 
gati de prima arteră septală posterioară, ramură a arterei coronare drepte . 
(uneori, mai rar, din stinga). a TENE Me ttm US (O 
Ramura dreaptă a fasciculului lui His este vascularizată de a doua 
arteră septală anterioară (coronara stingă); ramura stingă este vascula- 
rizată de arterele septale anterioare şi posterioare. ` 


Această vascularizatie explică gravitatea infarctelor septale (tulburări 
de ritm: bloc. atrioventricular, bloc de ramură). | 


_. Trecered progresivă a impulsurilor de la nodulul sinoatrial (SA) poate fi amplificată 
și înregistrată pe o electrocardiograma (ECG sau EKG). Litera. K din EKG vine de la 
cuvîntul grecesc Kardia=inimă, Instrumentul folosit pentru înregistrarea potenţialului cu- 
rentilor electrici care trec prin inimă şi iniţiază contracția sa se numește electrocardio- 
graf. Electrocardiografia oferă. informaţii preţioase asupra activităţii cardiace și asupra 
sistemului de conducere al inimii. Multe probleme cardiace implică funcţionarea anormală 
a sistemului cardiac de conducere a impulsurilor; de aceea electrocardiogramele .au o 
importanță clinică considerabilă în depistarea cauzei precise a. neregularităţilor bătăilor 
cardiace. roo, - f : i AUT g A ay | 
Bolnavii cu un infarct miocardic masiv acuză de obicei o durere .toracică subster- 
nală foarte puternică şi deseori EKG este anormală. Impulsurile nervoase de la inimă, 
care sint răspunzătoare de durerea din. infarctul miocardic, pătrund în măduva spinării 
prin ganglionii toracici superiori ai trunchiului simpatic. | | muia A Totes 

Pacemakerii (stimulatorii) cardiaci artificiali sint destinati să emită un impuls elec- 
tric, care să producă o contracție ventriculară cu o viteză prestabilită. Pacemakerul, de 
mărimea .unui ceas de buzunar, alimentat de o baterie, se implantează în scopul unei 
stimulări permanente. Un cateter-electrod conectat. cu. el este inserat într-o venă. si urmărit 
la fluoroscop (un instrument pentru a face vizibile umbrele razelor X cind sint proiectate 
pe un ecran fluorescent). Borna electrodului se trece prin valvula tricuspidă spre ventri- 
culul drept, unde se fixează (lining) ferm de, trabeculae carnae cordis, pe învelișul pere- 
tilor ventriculari. Ai anti caii | e pipe i 

Aici se face contactul cu endocardul. emir | ! Pod 

Fibrilatia cardiacă se referă la contractiile sau secusele multiple si rapide ale fibre- 
lor musculare cardiace, nu ale mușchiului ca un întreg. ` l 

În fibrilatia atrială contractiile ritmice regulate, normale, ale atriilor sint înlocuite de 
contractii neregulate, rapide, ale diferitelor parti ale pereţilor lor, concomitent. Ventriculele 
răspund la intervale neregulate la impulsurile disritmice primite de la atrii, dar de obicei 
este menţinută o circulaţie satisfăcătoare. WN | 

_ In. fibrilatia ventriculară, contractiile ventriculare: normale sint inlocuite de miscari 
de contractie rapide, neregulate, care nu pompează (adică nu | întreţin circulaţia. siste- 
mică, inclusiv circulația coronariand). Sistemul cardiac de conducere a impulsurilor, care 
este deteriorat, nu funcţionează normal. Un tip neregulat. de contracţii se: înregistrează 
concomitent în toate regiunile ventriculare, cu excepția celor care au fost poate infarc- 
tizate. Anoxia cerebrală (lipsă de oxigen în creier) şi: moartea cerebrală se produc de 
obicei înainte de încetarea mișcărilor cardiace anormale, . dal 

În scopul defibrilării inimii se aplică, prin peretele toracic, un, șoc electric pe inimă, 
prin electrozi. Acest şoc provoacă oprirea tuturor mișcărilor cardiace, iar după citeva mi- 
nute inima poate să înceapă să bată mai normal (regulat). Ca urmare, pompajul car-. 
diac se restabilește si se reinstalează, într-un oarecare. grad, circulația sistemică (inclusiv 
coronariană). TP : j Y num 


Vascularizatia si inervatia inimii 


Arterele: inimii. Sint arterele coronare, in număr de două, dreaptă 
şi stingă. L PR NG LRE, a, 
„"Artera coronară stingă sau anterioară (a. coronaris sinistra) ia nas- 
tere din aorta, imediat deasupra porțiunii mijlocii a_valvulei sigmoide 
stingi: ostiumul de origine a arterelor. coronare este mai mult sau’ mai 
puţin acoperit de valvula sigmoida, în timpul sistolei; pătrunderea singe- 
lui în ele este maximă în diastolă,. Acoperită de pericardul seros, încon: 
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Fig. 34. lrigotia cordului. Artera 
pulmonară sectionata (vedere 


anterioară) 
1 — a. carotidă comună stingă; 2 = ` 
a. subclavie stingă; 3 — arcul oor- 
tei; 4 — lig. arterial; 5 — a. pulmo-: 


nară stingă; 6 — trunchiul pulmonar; 
7 — atriul sting; 8, 9 —'a. coronară 
stingă și ramificatiile el; 10 — r. in- 
terventricular anterior al a. coronare 
‘stingi; 11 — v. mare a cordului; 12 — 
santul longitudinal anterior; 13 — ven- 
triculul sting;. 14 — virful cordului; 
15. — ventriculul drept; 16 — conul ar- 
terial; 17 — a.. coronară dreaptă; 
18 — atriul drept; 19 — v. cava supe- 
rioară; 20 — a. pulmonară dreaptă; 
21 — aorta ascendentă; 21 — trunchiul 
brahlocefalic 


jurată de grăsime, ea străbate depresiunea. care desparte artera pul- 
monară, medial, de auriculul sting, ‘lateral, ajunge in santul interventri- 
cular anterior si coboară în acesta pina la virful inimii, pe care-l încon- 
jură. Se termină în șanțul interventricular posterior la cîțiva centimetri de 
virful inimii (fig. 34)... somite iui 

Artera coronară dreaptă (a. coronaris dextra) este mai voluminoasă 
decit cea stingă. la naştere in dreptul valvulei sigmoidale drepte, merge 
intre artera pulmonară, situată medial şi auriculul drept, lateral, ajunge 
în șanțul atrioventricular sting si apoi, pe fata inferioară a inimii, pătrunde 
în șanțul interventricular posterior. Se termină in șanțul interventricular 
posterior unde se anastomozează, în vecinătatea virfului, cu coronara 
stingă. ` | i i 

 Anastomozele există în 97% din cazuri, însă cel mai adesea insufi- 
ciente, circulația fiind de tip terminal, ceea ce explică gravitatea in- 
farctelor. : i 4 l l 


Varioliile arterelor coronare si ale tipurilor lor de ramilicatië sînt extrem de trec- 
vente, In multe cazuri (aprox. 50%), este dominantă artera coronară dreaptă, 
adică ea trece spre partea stingă pentru a vasculariza peretele ventricular sting 
şi septul interventricular. In: unele cazuri, artera coronară stingă, pe lingă că irigă între- 
gul ventricul sting și septul interventricular, poate trimite ramuri la peretele ventricular 
drept (artera coronară stingă este dominantă, aprox. 20%). In cca 30%) din cazuri, tipul 
arterial coronarian este echilibrat (balanced). . E | along 

„ Poate să existe o singură arteră coronatră, iar la aprox. 4%, din inimi sint prezen- 
te artere coronare accesorii, a ae e pa Agia 

Ramurile arterelor coronare sînt artere terminale, în sensul că ele irigă regiuni mio- 
cardiace “fără suprapunere de la alte::ramuri mari. Deși există anastomoze abun- 
dente între arteriole, acest aport de singe este insuficient pentru a acoperi nevoile mio- 
cardului, cind se produce:o ocluzie subită a unei ramuri. mari. Ca. rezultat, regiunea vas- 
cularizată de ramura obstruată se va infarctiza (adică va fi practic lipsită de singe) si 
în scurt timp se va necroza. Regiunea miocardică necrozată se numeşte infarct, 
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Cauza cea mai frecventă a unei cardiopatii ischemice este insuficienţa coronariană, 
care rezultă din ateroscleroza arterelor coronare. Procesul aterosclerotic, care constă. în 
acumulări de lipide pe pereţii interni ai arterelor coronare, începe la virsta adultă tînără 
și duce la îngustarea (stenoza) lentă a lumenelor acestor vase, Pe măsură ce ateroscle- 
roza coronariană avansează, canalele colaterale care leagă între ele arterele coronare 
se extind, permitind perfuzarea suficientă, în continuare, a inimii. În ciuda acestui -meca- 
nism compensator, miocardul poate să nu primească suficient oxigen și dacă inima este 
solicitată să efectueze cantități crescute. de travaliu (de exemplu, in efort), aportul insu- 
ficient de singe la inimă (ischemie miocardică) duce la disconfort şi/sau" dureri retro- 
sternale. | ' OO I apasha 

Arterele coronare sint fiecvent afectate de procesul de arterioscleroză (din grecește: 
sklerosis — întărire), ceea ce determină: un grad ‘mai mare sau ‘mai mic: de 'îngustare- al 
lumenelor lor. Prin aceasta se reduce fluxul sangvin spre diferitele parti ale inimii care 
sint irigate de cele două artere coronare şi ramurile lor. O reducere moderată a fluxu- 
lui sangvin poate fi asimptomatică, pind cind apare o solicitare de. travaliu crescută. 
Artera sau arterele ingustate nu pot furniza sînge suficient pentru a face față nevoilor 
crescute ale părților miocardice irigate de arterele îngustate. Ca rezultat apare o durere 
caracteristică la efort, numită angină pectoralë, i phil: 

Angina pectorală este un. sindrom clinic caracterizat printr-un disconfort retrosternal: 
care rezultă din ischemia miocardică. Deși este frecvent un simptom de manifestare a 
cardiopatiei ischemice, angina pectorală poate fi provocată și de o valvulopatie aortică 
și de anemie. Bolnavii simt, de obicei, acest disconfort, ca o: strinsoare sau comprimare. 
Cea mai importantă caracteristică a anginei pectorale este relaţia sa cu efortul. După 
1—2 minute de repaus și prin administrare sublinguală de nitroglicerină, care dilată ar- 
terele coronare, criza de angină pectorală este remisd, 

Dacă aportul de oxigen la miocard este suprimat (de exemplu, prin ocluzie coro- 
nariană), se produce moartea (prin necroză, infarctizare) regiunii musculare respec- 
tive. Durerea provocată de infarctul miocardic este deseori mai intensă decit cea din 
angina pectorală și nu dispare după 1—2 minute de repaus. Infarctul miocardic poate 
de asemenea să apară după un efort excesiv la o persoană cu artere stenozate. Mio- 
cardul suprasolicitat cere mai mult oxigen decit îi pot furniza arterele stenozate, ca ur- 
mare, o regiune a miocardului se infarctizează, 2 : Dp 3 
=- Ocluzia (blocajul) coronariană a oricărei ramuri 'a unei artere, cu excepţia celor 
mai mici, duce de obicei la necroza miocardului pe care-l, irigă. Muschiul lezat este în- 
locuit de ţesut fibros și se formează o cicatrice. Dacă regiunea nodală sau alte părţi ale 
sistemului de conducere a impulsurilor sînt afectate prin blocaj (de 'exemplu, al arterei 
nodului atrioventricular), ventriculele se pot contracta în continuare cu frecvenţa lor pro- 
prie (acesta este ceea ce numim bloc cardiac, 7) à £ 

„Arterele coronare pot fi: vizualizate cu ajutorul unei proceduri cunoscută sub denu- 
mirea de angiografie coronariană. Catetere lungi și înguste, cu virfurile de o formă spe- 
cială, sint inserate în aorta ascendentă prin artera femurală sau brahială. Sub control 
fluoroscopic, virful cateterului este plasat chiar în interiorul unei artere coronare; . 
Se injectează o cantitate mică de substanţă de contrast radioopacă si se fac radiografii 
complete sau’ cineradiografii pentru a se vedea lumenul - arterei, ramurile sale și toate 
regiunile stenozate. Procedura se repetă pe cealaltă arteră coronară. La un moment 
oarecare în cursul procedurii, se inseră un alt cateter in ventriculul sting și se injectează 
o cantitate mai mare. de substanță de contrast pentru efectuarea unei cineangiograme, 
spre a se vedea starea de funcţionalitate a peretelui ventricular; Dacă: bolnavul prezintă 
în antecedente un infarct cardiac provocat de obliterarea unei artere coronare sau a 
uneia din ramurile sale, regiunea infarctizata nu se va contracta, deoarece este alcătuită 
din ţesut cicatriceal, nu muscular. w eee. ithe rs 

La bolnavii cu angina pectorală poate fi. efectuată o procedură . chirurgicală nu- - 
mity by-pass coronarian. Un segment venos este conectat cu aorta sau cu o arteră coronară 
proximală şi apoi cu artera coronară de dincolo de’ stenoză, asigurindu-se „astfel. iriga- 


tia miocardului, respectiv. 


Venele inimii se caracterizează prin existența unui mare sistem colec- 
tor, care le drenează, în majoritatea lor, în sinusul 'coronar, căruia însă 
nu îi sînt tributare venele mici ale inimii si venele lui Thebesius. 

"Sistemul sinusului coronar. Este format.din marea venă coronară care 
se deschide direct în sinusul coronar. Sinusul este prevăzut cu'două val- 
vule: una la originea sa, valvula lui Vieussens și alta la vărsarea: sa, în 
atriul drept, valvula lui Thebesius, | papă Kaskas é 
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Venele mici cardiace provin din părţile anterioară și dreaptă ale 
ventriculului drept; se deschid în peretele superior al atriului drept prin 
orificii (foraminae); cea mai importantă este vena marginală dreaptă sau 
vena lui Galien. | 

Venele lui Thebesius. Sint vene mici, parietale, care se deschid în 
cavitățile cardiace prin porii lui Vieussens sau foraminulae. 

Limfaticele inimii sint formate dintr-o reţea subpericardică, care pri- 
meste limfaticele reţelelor miocardului si endocardului prin colectoare 


periarteriale. | 
„Reţeaua subpericardică drenează prin două trunchiuri colectoare 
principale, sting şi drept. | : 
Colectorul sting drenează partea stingă a reţelei, urcă de-a lungul 
feței stingi, apoi posterior arterei pulmonare și se termină în limfonodulii 
intertraheobronhici, care drenează în lanţul laterotraheal drept. 


Colectorul drept drenează partea dreaptă a rețelei, șanțul auriculo- 


. ` 


ventricular, apoi ajunge pe fata anterioară a aortei și se termină într-un 
limfonodul al lanţului mediastinal anterior sting (precarotidiac), ° ` 
„Astfel, teritoriile de drenaj sînt „încrucişate“. 
„Nervii inimii. Provin din plexul cardiac, format de ramurile simpaticului 
și ale vagului. | hh ñd £ av 
Ramurile simpaticului, în număr de trei de fiecare parte, superior, 
mijlociu si inferior, se desprind din ganglionii cervicali corespunzători. 
Ramurile vagului, tot în număr de trei, superior, mijlociu și inferior, 
îşi au originea, după cum urmează: ramul superior, direct din nervul vag; 
cel mijlociu, din nervul recurent laringian; cel inferior, tot din nervul vag, 


din zona inferioară a nervului recurent. . | | 

Plexul cardiac este format prin anastomoza acestor ramuri în jurul 
vaselor mari de la baza inimii. Cuprinde: un plex anterior arterial și un 
plex posterior venos. ` qe 


„Durerea din angina pectorală si infarctul miocardic iradiază, de obicei, din regiu- 
nea retrosternală și regiunea pectorală stingă spre umărul sting și porţiunea medială a 
braţului. Această durere este cunoscută sub numele de durere la distanță sau referita. 
Mai putin constant, durerea iradiază spre umărul şi braţul drept, cu sau fără durere con- 
comitentă de partea stingă. Toate aceste zone cutanate de referință pentru durerea car- 
diacă coincid cu distribuția segmentară a fibrelor ‘senzitive, care pătrund in aceleași 
segmente ale măduvei spinării în care intră fibrele ce vin de la inimă. 

Inima este insensibilă la palpare, tăiere, rece şi cald, dar ischemia și acumularea 
consecutivă de produși metabolici stimulează . terminaţiile pentru durere din miocard. 
Fibrele aferente pentru durere (dendritele unor neuroni din ganglionii spinali T, pina: la 
Ts) merg spre centrii medulari pe calea ramurilor cardiace cervicale mijlocii, inferioare şi 
toracice ale trunchiului simpatic.. Axonii acestor neuroni senzitivi primari, pătrund în seg- 
mentele T;—T, sau Ts ale măduvei spinării de: partea stingă, Conexiuni sinaptice pot fi 
de “asemenea realizate cu neuroni comisurali (neuroni de legătură), care conduc im- 
pulsurile la neuronii din partea dreaptă a zonelor corespunzătoare ale măduvei. Aceasta 
explică probabil de ce durerea de origine cardiacă, deşi de obicei iradiată în partea 
stingă, poate fi observată și în partea dreaptă. seated 

Stopul cardiac, Reprezintă oprirea contractiilor inimii in circumstanțe accidentale: 
pierderi sangvine mari, într-un interval scurt de ‘timp; consecutiv instalării insuficientei 
respiratorii acute; a unui colaps vasomotor sau reflex etc, 

Apare în următoarele circumstanţe: ` | 

».— traumatisme cerebrale sau toracice; 

— afecţiuni tromboembolice cardiace sau pulmonare; 

— accidente diverse: intoxicații, electrocutări, înec etc. 

¿< Prezenţa concomitentă a stopului respirator realizează sindromul de anoxie acută, 
manifestat clinic prin: ; . 

— pierderea cunoștinței; 
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— absenţa contractiilor cordului; 

— oprirea respirației. uit i Pie SAMA * 

Apar, simptome ce anunţă instalarea morţii clinice, cu o durată de 3—4 minute, 
după care apare moartea biologică, stare de irecuperabilitate a ‘bolnavului ca, individ 
conştient, f l | : . 3 “ i 

- Stopul cardiac se. evidenţiază clinic prin următoarele semne: Pi 

— absența zgomotelor cardiace și q: pulsatiilor la. nivelul vaselor mari (carotidă, 
humerală, fena AN 3 Da: uta M l i 

— apariția cianozei patului unghial; .. egal A 

— apariția midriazei (dilatarea pupilelor), la circa 3—4 minute de la instalarea 
stopului, semn ce indică de obicei apariția morții biologice. - ve ' 

În aceste situaţii se impune aplicarea de extremă urgență q măsurilor de resusci- 
tare cardiorespiratorie, ce se succed în trei etape: i Totu 

— instituirea masajului cardiac extern şi a respirației artificiale; 

— restabilirea funcţiilor vitale de circulaţie și respiraţie; a: 

— tratamentul , insuficientei `cerebrole acute şi restabilirea conştiinţei. 

Tehnica masajului cardiac extern şi a ventilației: artiticiale. Succesiunea ‘manevrelor 
terapeutice este următoarea: rest TEA ep ii ; 

1. Aşezarea bolnavului pe un plan dur, în decubit dorsal, cu; hiperextensia dor- 
sală maximă a, capului și protruzia mandibulei inainte și în sus. A i TE i 

2. Eliberarea căilor aeriene de hipersecretii, corpi. străini, reflux.. gastric şi- intro- 

ducerea unei pipe Guedel pentru prevenirea căderii limbii și astuparea orificiului glotic. 

133, Efectuarea ventilatiei artificiale prin respirație artificială gură ‘la gură, prin in- 
termediul unei truse de ventilatie tip Ruben, Ambu, sau cu masca de anestezie aplicată. 
pe figura victimei. a is ad j | + ee 

Pentru respirația gură la gură, reanimatorul se așcază în dreapta bolnavului si, 
după inspiratii moderate, insuflă aerul expirat in gura victimei, avind 'grijă să comprime 
nările accidentatului, într-un. ritm ce. nu trebuie să depășească 16 insuflatii pe minut, Se 
urmărește : amplitudinea cuştii. toracice, gradul acesteia ilustrind eficienţa ventilatiei. ! 

~ Eficiența acestui tip de ventilaţie se ameliorează. în. cazul cind reanimatorul isi 
impune o ușoară hiperventilatie: aerul respirator va conţine o proporție mai mare de 
oxigen (16—17%) şi mai mică de bioxid de carbon (2—30). ‘oe nth oil 
_ 4. Aplicarea’: concomitentă a masajului cardiac după metoda Kouvenhoven—Kni- 
kerboker. k ; ÎTI 2 l l y ay r. Jy 

Reanimatorul se așează în genunchi și cu palmele suprapuse pe extremitatea supe- 
rioară a treimii inferioare a sternului. Prin greutatea corpului său comprimă puternic 
cușca toracică, astfel incit sternul victimei se înfundă cu 3—5 cm. După compresie, bra- 
tele reanimatorului se relaxează de pe stern, fără a fi ridicate și toracele victimei revine 
spontan ' la normal. Ritmul compresiunilor este de 60—80/minut. Eficiența manevrei se 
apreciază prin apariția pulsului la nivelul vaselor mari, prin dispariţia midriazei și! prin 
recolorarea tegumentelor. Mi ! ; ! 

Manevra se execută de'2 salvatori sau de o singură persoană, 

Tehnica folosită de doi salvatori: | Da 

— unul dintre salvatori efectuează compresiunea sternală într-un! ritm ‘de 60— 
70 compresiuni pe minut; E a | Mi f | g . 

— după cinci compresiuni, al doilea salvator execută o insuflatie profundă si ra- 
Tehnica folosită de un singur salvator (Anhejeld): ir Ai m Ma 
— se execută trei insuflatii foarte rapide. şi apoi 15 compresiuni sternale, cu un ritm 
rapid de 2/3 secunde. Astfel se realizează raport optim ‘de 5/1 între insuflatiile pulmo- 
nare și masajul cardiac. | rq $i ax” SN ta 

Complicaţiile masajului cardiac extern sint: may kra 
— fracturi condrocostale în 15—33%) din cazuri, mai, frecvente la bătrinii cu ostco- 
poroză; : = mini Now yt | 
„u— embolii pulmonare. gazoase, sau. lipidice, în 20—25% din cazuri, datorită frac- 
turilor costale; | un r: s : 

— fracturi de stern, hemotorax si hemopericard, f mi 

Punclia cardiacă de urgență, Se face in spaţiul IV sau V intercostal, la două laturi 
de deget de marginea sternului. Controlul pătrunderii acului in cord este probată de 
obţinerea, prin aspirație, a singelui în siringă. Prin același ac se administrează rapid, în 
10-15 secunde, 1 mg adrenalină, după care se va relua. masajul cardiac. La fiecare 
5 minute de masaj cardiac se vor adiminstra cite 50 ml de soluţie molară 1,3%, de 
bicarbonat de sodiu, pu 
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Pericardul 


Cordul este invelit de 
o formaţiune fibroseroasă 
numită pericard. 

Pericardul este un sac ` 
fibros si seros, care îm- 
bracă inima și vasele sale, 
fiind alcătuit din două 
componente: 

— una externă, fi- 
broasă, pericardul fibros 
(pericardium fibrosum) si 

— cealaltă profundă, 
formată din două foite, pe- 
ricardul seros (pericardium 
serosum) (fig. 35). 


`: Pericardul fibros! 


Sacul pericardic are 
forma unui trunchi de 'con ZAU) 
cu baza inferioară, prinsă j N 
de centrul tendinos al dia- Da 
fragmei abdominale (pars 
diaphragmatica) şi cu vir- 

ful îndreptat în. sus, unde Fig. 35. Vasele mari si interiorul pericardului 


se continua’ cu adventicea 1 — trunchiul venos brahiocefalic sting; 2 — a, carotidă comună 


vaselor mari de la baza stigo; a 21 a. subclavie stinga: 4 — arcul nt 5 C n. fre- 
ee EAI a nic sting; — n. vag sting; 7 — n. recurent laringeal sting; 
Inimi. Feţele laterale sint 8 — lig. arterial; 9 — a. pulmonară stingă; 10 — bronhia stingă: 


i ie- 11 — reflectarea seroasei pericordice; 13 — pericardul fibros; 
La raport a pleurele PEIA 14 — v. cava inferioară; 15 — reflectarea pericardică la nive- 


‘tale mediastinale, ` care, lul ‘atriului sting; 16 — v. pulmonară superioară dreaptă; 


Os H A 17 — sinusul transvers; 18 — v. cava superioară; 19 — trunchiul 
acoperind pericardul fibros, venos brahicefalic drept; 21 — a. subclavia dreaptă; 22 — a. 


acoperă, totodată nervii | carotidă comună dreaptă 
frenici, în drumul lor spre 74 f 
mușchiul diafragma, împreună cu vasele pericardicofrenice. Fata poste- 
rioară q pericardului fibros este în contact cu esofagul și aorta (pars ver- 
tebralis). Faţa sa anterioară (pars sternocostalis) este în raport cu pleura 
si plaminii (pars retropleuropulmonaris) și, partial, direct cu peretele cos- 
tal (pars extrapleuralis), prin triunghiul inferior de pe plastronul sterno- 
costal. by | | | 
Inferior, vine in raport cu centrul frenic al mușchiului diafragma si, 
prin intermediul diafragmei, cu viscerele abdominale, îndeosebi cu sto- 
macul, raport care poate provoca, în anumite condiţii, sindromul gastro- 
cardiac, caracterizat prin dureri cardiace ce pot stimula infarctul în caz 
de suferinţe gastrice. 
Superior, porțiunea posterioară, sternocostală şi cele laterale se în- 
tilnesc sub forma unei capsule (capsula pericardii), pe unde, aorta si artera 
pulmonară, părăsesc. socul . pericardic, și pătrunde în ‘el vena cava supe- 
rioară. La acest nivel se formează, prin prelungirea pericardului pe aortă, 
recessus aorticus.. ! tz ə 
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Pericardul seros 


Prezintă, ca toate seroasele, două foite, o foiţă, viscerală sau epicard, 
care îmbracă: inima și o foiţă parietală (pericardium serosum), care cdp- 
tuseste pericardul fibros: | = s. 

Intre cele două foite se delimitează o cavitate capilară, cavitatea pe- 
ricardică (cavum pericardii), în care se găsește o cantitate mică de lichid 
seros albuminos, ce înlesnește mișcările mușchiului cardiac. ` b: | 

Cele două componente ale seroasei pericardice sînt în continuare 
directă la nivelul fundurilor de sac pericardice sau la nivelul sinusurilor 
pericardice. | i 


Vascularizaţia si inervatia pericardului 


Pentru pericardul seros, vasele sînt reprezentate de ramuri din arte- 
rele și venele coronare. Limfaticele merg la rețeaua ''subpericardică a 
inimii. Nervii provin din plexul cardiac subpericardic. © 

Pentru pericardul fibros: arterele sînt reprezentate de ramuri ale ar- 
terelor diafragmatice superioare, bronhice și esofagiene; venele satelite 
se varsă în venele azigos și în venele diafragmatice superioare; limfaticele 
drenează în limfonodulii mediastinali anteriori şi posteriori, diafragmatici 
și intertraheobronhici; nervii sînt reprezentaţi de ramuri ale nervilor fre- 
nici, vagi, recurenti și simpatic cervical, f ae 

Autorii clasici și in special Luschka au descris-numeroase ramuri 
nervoase pericardice de origine vagală, simpatică, recurenţială sau fre- 
‘nica. Recent, aceste ramuri nervoase au fost negate. Incidentele reflexe 


care apar la deschiderea sau la. simpla excitare a „pericardului, dovedesc 


însă existenţa unei bogate inervatii, de ordin, probabil, microscopic. 


Inflamatia acută a sacului pericardic (pericardita) are multe cauze. Ea poate . fi 
asociată cu: tulburări metabolice (de exemplu, uremie), boala reumatică si o infecţie bac- 
teriană, virală. sau tuberculoasă. Pericardita provoacă durere retrosternală, frecvent severă, 
şi deseori un revărsat pericardic (trecerea lichidului din capilarele pericardice în cavi- 
tatea  pericardică). Dacă revărsatul este întins, el poate îngreuia- activitatea cardiacă 
prin comprimarea venelor pulmonare (cînd străbat sacul pericardic), precum și a atriilor, 
Această stare, agravată de lipsa de elasticitate a pericardului fibros realizează. o com- 
presiune cardiacă, “= `] 

` Paracenteza pericardică (drenarea lichidului din cavitatea pericardică) este uneori 
necesară pentru reducerea presiunii, exercitate de lichidul acumulat, asupra inimii. Un ac 
cu calibru mare poate fi inserat prin al V-lea sau al VI-lea spaţiu intercostal parasternal 
sting. Se .va avea grijă să nu se puncţioneze artera toracică interna. Sacul pericardic 
poate fi de asemenea abordat prin. pătrunderea în unghiul infrasternal sting si trecerea 
set in sus și înapoi. Marfan propune efectuarea Punctiei sub. virful apendicelui 
xifoid. i ; à i ; 


Explorarea cardiacă 


Explorarea .cordului. se realizează prin investigaţii. clinice (inspecţie, 
percuție, ausculatie), care presupun cunoașterea proiecției inimii, orificiilor 
sale și a pericardului si paraclinice (angiografie, electrocardiogramă, scin-. 
tigrafie ș.a.). =à l a MS, E w 


Proiectia inimii. Privind piezis, împotriva luminii, «fata anterioară. a toracelui, sub 
mamelonul sting, se observa pulsatiile virfului. inimii, care sînt transmise peretelui toracal 
in timpul sistolei. (șocul apexian). TSR: | oad. 

„Acesta se proiectează în spaţiul al: V-lea intercostal sting, pe linia medie clavicu- 
lară (sau mamelonară). Proiectia variază cu virsta, tipul constitutional, diverse modificări 
funcţionale sau în anumite stări patologice. Astfel, la copil, șocul apexian este percep- 
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tibil în spaţiul al IV-lea intercostal sting, putin în afara liniei medioclaviculare. La bă- 
trini, în urma coboririi generale a viscerelor şi deci şi a inimii, şocul apexian se percepe 
în spaţiul al VI-lea intercostal sting. Aria cardiacă se proiectează pe peretele anterior 
al toracelui, în suprafaţa cuprinsă între liniile curbe ce unesc, la dreapta spațiul al II-lea 
intercostal (capătul său sternal) si articulația condrosternală a V-a, iar în stinga, capătul 
sternal al spaţiului al Il-lea intercostal sting şi punctul care marchează șocul apexian. 
Proiectia orificiilor inimii. Orificiul atrioventricular drept (tricuspid), care este cel mai 
anterior, se proiectează in dreptul articulației cartilajului costal al V-lea drept cu sternul, 
atingind linia mediosternală. 

Orificiul atrioventricular sting (mitral) se proiectează în dreptul extremității sternale 
al spaţiului intercostal al III-lea sting, pe linia care unește acest spaţiu cu articulația 
între cartilajul costal al V-lea drept și stern. Je 

Orificiul aortic se proiectează lateral de marginea stingă a sternului, în dreptul celui 
de al Ill-lea cartilaj costal sting, iar orificiul arterei pulmonare se proiectează lateral de 
marginea'stingă a sternului, pe o linie oblică ce prelungește înainte marginea superioară 
a coastei a Ill-a stingi ` T egos 4 ' (| “uit 

Proiectia orificiilor nu corespunde locului de auscultatie cu maximă eficiență a zgo- 
motelor cardiace. ins ç OUAU j 

Aceste focare de quscultotie se găsesc: pentru orificiul aortic, în spațiul al II-lea 
intercostal drept, la marginea sternului (la: nou-născut, pe linia mediosternală, în dreptul 
spaţiului al Ill-lea intercostal); pentru orificiul pulmonar, pe marginea stingă a sternu- 
lui, în dreptul spaţiului al II-lea intercostal sting (la nou-născut, în dreptul articulației 
costosternale IV stingi); focarul orificiului mitral se găsește la virful inimii, in spaţiul al 
V-lea sting, la :8—10 cm lateral de linia mediosternala (la nou-născut, în dreptul articu- 
laţiei mediosternale a IV-a, stingi) si focarul orificiului tricuspid, la baza apendicelui 
xifoid (la nou-născut, în dreptul spaţiului intercostal IV, pe linia mediosternală). 
Proiectiile’ anterioare ale cordului sînt supuse multor variaţii fiziologice și patologice, 
mult mai constante fiind raporturile posterioare ale 'inimii cu coloana vertebrală, cores- 
punzind vertebrelor IV-VIII toracale (vertebrele cardiace Giacomini): Ty==vertebra supra- 
cardiacă; Ts=vertebra infundibulara; Ts=vertebra atrială; T7=vertebra ‘ventriculara; 
Te=vertebra apexiană. . x pm i in, i 

Proiectia pericardului. La suprafață peretelui sternocostal pericardul se proiectează 
folosind următoarele repere: de o parte și de alta a sternului, la depărtare de circa 1 cm 
de marginile acestuia se marchează cite un punct în: spaţiul | intercostal (deasupra și 
lateral de unghiul lui Louis). Apoi, se va determina capătul sternal al spațiului al V-lea inter- 
costal drept și bătăile virfului inimii, vizibile în spaţiul al V-lea intercostal sting, pe linia 
-medioclaviculară, la 10 cm dăpărtate ‘de linia mediosternală. Se unesc prin două linii, con- 
vexe spre înafară, punctele marcate în dreapta și în stinga si printr-o linie curbă, a cărei 
convexitate să fie în apropierea furcii sternului (incizurii jugulare). Se unesc capetele li- 
niilor superioare si punctele inferioare “menţionate mai sus, situate în spaţiile V 
intercostale, 'drept si sting, obtinindu-se o arie neregulată patrulateră, cu laturile curbe. 
.... Angiogratia, Angiografia evidenţiază prezența cardiopatiilor: congenitale sau dobin- 
dite. Ea poate fi neselectivă sau selectivă, după cum introducerea soluţiei de contrast se 
face fie într-o venă periferică, fie prin cateter introdus in sistemul cav superior sau in- 
ferior. Se introduce, cu o siringă automată, sub o presiune de 5-7 kg/cm?, soluția iodată 
la temperatura corpului,: în concentrație de 70%/9. După 2-3 secunde se obține dextro- 
grama, după 4-5 secunde angiopneumografia, iar după 7-8 secunde, imaginea vaselor 
pulmonare și a cordului sting. ' x 

Electrocardiograma. Electrocardiograma este metoda de explorare prin care se evi- 
dentiaz& leziunile miocardului sau ale arterelor coronariene şi se precizează natura tulbu- 
rărilor de ritm cardiac. 

Se prezintă sub forma unui traseu, care este indicat arbitrar, prin literele succe- 
sive ale alfabetului P, Q, R, S, T și U şi se bazează pe înregistrarea variațiilor de 
voltaj de la nivelul miocardului, în diferitele faze ale ciclului cardiac. Această variaţie 
de voltaj este produsă de depolarizarea și repolarizarea celulelor miocardice. ` 

“Unda P este determinată de depolarizarea atrială şi are o durată de 0,11: secunde, 
masurind 3 mm. - Í ime : < yM 4 

Intervalul PR ocupă .timpul dintre depolarizarea atrială şi depolarizarea ventri- 
culară. I i : : 

Unde Q R S, ocupă intervalul Q R S de depolarizare ventriculară. 

Segmentul ST reprezintă sfirsitul depolarizării ventriculare și începutul repolarizării. 
i In’ acest fel se disting trei faze: faza atrială, faza de invazie a impulsurilor în 
ventricule și faza de retragere. 

În cazuri patologice, aspectul electrografic imbracă forme variate, specifice, fapt ce 


permite stabilirea diagnosticului bolilor cardiace. 
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bolnavii cu stări cardiovasculare grave. 
"În raport. de necesităţi, se foloseşte: . 
_ — scintigrafia miocardică în. perfuzie; 
= angiocardiografia radioizotopică. , mihu tas Sf MIP Pasi: o> r 
Scintigrafia : miocardică în perfuzie se bazează pe principiul reţinerii. în , celulele 
miocardice, proportional cu fluxul sangvin coronarian care irigă regiunea. miocardică 
respectivă, a unor radiotrasori '(Tl-201 și mai putin K-43, Rb-87, Ce-129), introduși intra- 
venos. Se consideră că pompa sodiu-potasiu este responsabilă de fixarea. taliului în 
celula. .miocardică. După captarea sa miocardică, taliul se elimină lent : din coparti- 
mentul celular si trece in cel vascular. . ar AG ash 
„Explorarea se’ face in două maniere: in repaus si la efort. În repaus, bolnavului 
i se injectează rapid, intravenos, 2.mC, soluție de taliu radioactiv si la 10-15 minute 
de la injectare, vascularizatia -coronariand, este vizualizată în incidență OAS la: 45° sau 
OAS la 70°. În efort (efort gradat), cind el a atins nivelul maxim,. se injectează intravenos 
2 m Q. TI-201; la 5-10 minute se iau primele imagini și apoi la 3-4 ore de la injectare, 
în aceleasi.incidente. . | = I Bitsin 
Normal, distribuția radioactivităţii este uniformă pe întreaga arie cardiacă. 
Patologic, se pot constata: ; : A, 
— mărirea sau micșorarea volumului cavităţii ventriculare; 
— modificarea grosimii peretelui ventricule; J. m AU 
— acumularea crescută a radioactivităţii pe ariile pulmonare; . fe d 
„„— prezenţa zonelor „reci“ ce traduc deficite de. distribuţie ale radioactivităţii, care 
pot fi reversibile (ischemie miocardică indusă de efort) sau ireversibile (infarct miocardic 
acut sau cicatriceal, miocardiopatii, leziuni infiltrative sau. metastatice). 
Angiocardiografia radioizotopică estimează funcția ventriculară si hemodinamicé 
a.cavităţilor cardiace și a marilor vase. Se foloseşte fie tehnica „Primei treceri“ a radiotra- 
sorului prin cavitățile cardiace, fie tehnica „la echilibru“, sincronizată. cu electrocardio- 
grama, în care imaginile cordului se obţin. după ce radiotrasorul s-a omogenizat în 
spaţiul vascular, Fi ? ant i | iar bate wg 
f Cateterismul cardiac permite să se exploreze direct cavitățile cardiace, să se mă- 
soare presiunile intracardiace (atriale și ventriculare drepte) si intravasculare (artera pul- 
monară și capilarele pulmonare), să se introducă , produși radioopaci si radioactivi si, de 
asemenea, să se preleveze eșantioane de singe pentru determinarea gazelor în singele 
din cordul drept sau din artera pulmonară. P si Ny 
Cateterul opac este introdus prin denudarea .unei vene de la nivelul plicii cotului 
și, sub ecran, este condus de-a lungul venelor subclavie, şi cava superioară pina în inima 
dreaptă. De aici, poate fi împins spre artera pulmonară dreaptă. Odată ajuns la. punctul 
dorit, se recoltează mici cantităţi de singe necesare pentru determinarea valorii oxige- 
nului si dioxidului de carbon si se măsoară presiunea intracavitară. Presiunile intracar- 
diace obținute furnizează date importante pentru stabilirea diagnosticului atit în clini- 
cile de cardiologie cit si.in cele de pneumologie. |... s | 
Metoda cateterismului cardiac, introdusă de Forssmann (1929), Counard si 
Ranges (1941) a fost perfecționată de B radley si Grandjean care au re- 
curs la, microcateterism, folosind în acest scop un ac de. punctie venoasă ceva mai gros, 
prin. lumenul căruia se. introduce .un cateter foarte flexibil, subțire, cu un diametru sub 
1 mm și lung de 130. cm. Cateterul este antrenat de curentul sangvin și împins către 
cavitățile cardiace si artera pulmonară. Procedeul este bine tolerat de bolnav, nu produce 
dereglări importante și permite repetarea sa la nevoie. Pr 


-Scintigrafia cerdului. Este o metodă neinvazivă, repstitivă; ce poate fi folosită si-la 


„Sistemul vascular . 


Este alcătuit din artere, capilare, vene și vase limfatice (fig. 36). | 
“Toate aceste vase sînt cdptusite de'endoteliu, în jurul căruia se găsesc, 
în proporţii diferite, fibre colagene și reticulare — elemente de rezistenţă, 
fibre elastice —, structuri extensibile ce înmagazinează. energia sistolică 
și o redistribuie în diastolă, celulele musculare netede — elemente activ 
contractile ce opun rezistenţă presiunii sangvine. 
Aceste formațiuni suprapuse tubului endotelial formează cele trei tunici 
ale vasului respectiv, intima — endartera, media și adventicea sau tunica 
externă. "A Š : 
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Fig. 36, Schema circulatiei sangvine 


1 — a. carotidă externă; 2 — a. carotidă inm 
ternă; 3 — a. subclavia stingă; 4 — arcul aor- 
tei; 5 .— vv. pulmonare; 6 — trunchiul pulmo- 
nar; 7 — aorta descendentă; 8 — a. brahială; 
9 — a. mezenterică superioară; 10 — a. mezen- 
terică inferioară; 11 — a. radială; 12 — a. ilia- 
că comună; 13 — a. ulnară; 14 — a. iliacă in- 
ternă; 15 — a. femurală; 16 — a. profundă fe- 
murală;- 17 — a. arcuată; 18 — a. plantară me-. 
dială; 19 — a. dorsală a piciorului; 20 — a, fi- 
bulară; 21 — a. tibială posterioară; 22 — a. ti- 
bială anterioară; 23 — a. poplitee; 24 — a. iliacă 
externă; 25 — aorta abdominală; 26 — v. porta 
şi v. suprahepatică (schemă); 27 — trunchiul ce- 
liac; 28 = v. cava inferioară; 29 — v. cava supe- 
rioară; 20 — v. brahiocefalică dreaptă; 31 — a. 
carotidă comună 


„Cele trei tunici se caracte- 
rizează fiecare printr-o: structură 
particulară. Endartera este for- 
mată din celule endoteliale cu 
dispoziţie longitudinală și din 
fibre colagene și elastice circu- 
lare si longitudinale. Cu excep- 
tia elementelor elastice, celulele 
şi fibrele endarterei sint situate 
distanțat, aavind astfel posibili- 
tatea de a se adapta. modifică- 
rilor vasculare. Elementele. con- 
stitutive ale mediei sint repre- 
zentate prin celule. musculare 
netede (cu capacitate de con- 
tractie activă) si din fibre sau. 
lamele elastice, elemente rezis- 
tente la distensiuni. In medie, V|. 
aceste structuri sînt dispuse -cir- i LA 
cular. Adventicea este formată 18 N n 
din fibre: colagene și dintr-un | iS 
număr variabil de fibre elastice, | 
dispuse în sens longitudinal. ` | . | f 

„ Integritatea -morfofuncţională a vaselor si, în special, a arterelor este 
condiţionată și de nutriția lor, care este de un tip particular: treimea in- 
ternă a vaselor este nutrită prin difuziune de către sîngele circulant, iar 
cele 2/3 externe, prin sîngele adus la vase de niste vase mici, numite 


vasa vasorum. 


Arterele 


Arterele sînt reprezentate prin totalitatea vaselor sangvine care pleacă 
de la inimă. Ele sint formate din trei straturi: intima sau endartera, media 
(sau musculara) și adventicea. În raport cu predominanta țesutului elastic 
sau, muscular și cu mărimea lor, arterele se împart în următoarele trei 
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tipuri: 1) arterele de tip elastic mari; 2) artere de/tip muscular sau de 
mărime medie (artere de distribuţie care pot -fi musculare şi viscerale); 
3) arteriole. E sa Pi Te 7 

Arterele elastice sînt cele care înlesnesc ca sîngele, evacuat în mod 
ritmic din inimă, să circule (în artere) sub forma unui curent continuu (co- 
loană continuă). Ele sint artere mari (artera aorta ‘si arterele pulmonare) 
care pornesc direct de la inimă. Singele, pătrunzind în ele determină 
lărgirea (dilatarea) şi alungirea lor; structurile elastice ce le sînt caracte- 
ristice se extind si înmagazinează o parte din presiunea exercitată asupra 
lor de către coloanele sangvine evacuate din inimă. În: decursul ‘diastolei, 
însă, peretele extins al arterelor elastice (aflat deci sub tensiune) se ,,con- 
tractă pasiv“ (structurile elastice revin la starea lor normală) și, în acest fel, 
menţin, un timp foarte scurt, presiunea arterială, răstimp în care inima se 
umple și se contractă din nou. 

Astfel, dacă presiunea sistolică este determinată de contracția ini- 
mei, cea diastolică (care este mai mică) este determinată :de revenirea 
la starea normală a arterelor elastice destinse în sistolă, şi care în diastolă 
se „contractă pasiv“, ' oe nat Ser maqqa 

Arterele elastice sint formate din cele trei tunici caracteristice, cu 
predominenta netă a mediei; participarea proporţională a celor trei tunici 
în formarea peretelui este, în mod aproximativ, următoarea: endartera, :— 
10%, media, 80%, și adventicea, — 10°/p. | | i < 

Intima sau endartera este formată din endoteliu, strat subendotelial 
și din limitanta elastică internă. A 

Media sau tunica elastică este stratul cel mai bine reprezentat. Ea 
este formată din lame sau membrane elastice, dispuse concentric si spi- 
ralat, Aceste lame discontinui sînt fenestrate, numărul si grosimea 
lor variind cu virsta: subțiri și puţin numeroase la copii (aprox. de 
40 în aortă), ele devin evident mai groase și, mai numeroase la adult (în 
număr de 70-80). Spațiile dintre lamele sau. membranele elastice . sînt 
ocupate de o substanţă fundamentală mucopolizaharidică, in care se ga- 
sesc incluse fibrocite si celule musculare netede, fibre colagene și elas- 
tice. Această structură „interlamelară“ leagă și solidarizează între ele 
membranele elastice. . bem nl innianaj ane? 

Adventicea sau stratul extern este format din fibre colagene elastice 
dispuse spiralat sau longitudinal, iar uneori chiar in mod dezordonat. . 

Arterele musculare sau de distribuţie. Acest tip de artere asigură cir- 
culatia adecvată stării de funcţionalitate a. diferitelor țesuturi si organe. 
Arterele de tip muscular sînt cele care menţin raportul adecvat dintre 
debitul sangvin și necesităţile organului, respectiv, ale ţesuturilor. Structura 
lor este adaptată acestei funcţii. Fiind formate din -celule : musculare. ne- 
tede, arterele musculare sînt reactive și răspund prompt, prin modificări 
adaptative, față de stimulii nervoși (si humorali).. Ele qu o inervatie mult 
mai abundentă decît cele elastice si sînt structuri activ-contractile (în timp 
ce arterele elastice sînt pasiv-contractile). 

Structura dominantă este media, formată din ţesut muscular 
neted. Prezenţa acestui ţesut muscular neted, ca și a unei bogate inervatii 
a peretelui, reprezintă substratul morfofunctional al capacităţii lor de a-și 
modifica în mod activ lumenul (fenomene vasomotorii, — vasoconstrictie 
și vasodilatare) si de a asigura, in acest fel, debitul sangvin. necesar si 
adecvat stării funcţionale a țesuturilor si organelor. Morfologic, aceste 
artere se caracterizează printr-o adventice bine dezvoltată, care însă nu 


atinge niciodată grosimea mediei. În acest fel, participarea procentuală 
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aproximativă a celor trei tunici în constituirea peretelui arterelor musculare 
este: endartera, 5—10%, media, 50%, si adventicea, 40-509p. 

. Arteriolele. Singele circulă în artere sub o presiune (relativ) mare, insă 
el trebuie „distribuit“ („livrat“) capilarelor la o presiune mică (scăzută) 
pentru q nu le rupe și distruge. Această transformare se realizează la 
unele animale prin intermediul unor valvule’ situate între artera terminală 
şi capilare. Aceste aparate valvulare nu există la om, reducerea presiunei 
sangvine realizindu-se prin intermediul arteriolelor. | 

Arteriolele nu sînt numai niste artere mici, ele sînt, în esenţă, vase 
de un tip special, caracterizate printr-un perete gros și un lumen îngust. 
Acest lumen strimt cit și starea de contracție tonică a peretelui arteriolar 
opus sîngelui, creează o considerabilă: rezistenţă. Arteriolele au un rol esen- 
tial în menţinerea presiunii sangvine la valorile constante: si în limite fizio- 
logice; creșterea tonusului acestora reprezintă un factor important în dez- 
voltarea și menţinerea hipertensiunii arteriale. ` h Aoii | 

Stabilirea caracterului de arteriolă se bazează pe raportul dintre 

lumen și grosimea peretelui. În: mod normal, acest raport, la nivelul arte- 
riolelor este de 1 :2, deci lumenul reprezintă numai jumătate din grosimea 
peretelui (variațiile fiziologice se situează între 1 :1,7 la 1 :2,7). In hiper- 
tensiune arterială grosimea peretelui creşte semnificativ, paralel cu di- 
minuarea lumenului. | | | 

Intima sau endartera este subțire, fiind reprezentată în esență numai 
prin endoteliul şi limitanta elastică internă. Media sau tunica musculară 
este formată din fibre musculare netede, dispuse circular. Adventicea sau 
tunica externa este bine reprezentată și atinge. uneori dimensiunile 
mediei. | $ ; ga = 

- - Sub raport macroscapic sistemul arterial, reprezentat in principal de 
artera aortă și arterele pulmonare (vor fi studiate odată cu aparatul res- 
-pirator), pleacă de la nivelul cordului. 


Aorta ` 


Aorta toracică și abdominală (împărţite astfel topografic) constituie 
trunchiul de origine al tuturor arterelor marii circulații. 
_ Aorta toracică prezintă două segmente: i 
— crosa aortei; porţiunea iniţială a aortei, de la orificiul aortic pina 
la flancul sting al vertebrei Ti; mit în 
„= aorta toracică descendentă, de la vertebra T, pină la hiatul aortic 
al diafragmei, respective T42. i sti N | 
Crosa. aortei descrie un arc de cerc situat într-un plan aproape sa- 
gital, fiind formată din două porţiuni: I . Stii 
„„=.una ascendentă. (descrisă uneori separat si nu ca parte constitu- 
tivă a crosei) şi ; i “prt 
— o porţiune orizontală, Is 
care incalecă, cu concavitatea sa inferioară, pediculul pulmonar sting, si 
coboară, devenind aortă toracică descendentă, terminindu-se la nivelul 
feţei laterale stingi a vertebrei T4. | 
Porțiunea’ ascendentă q cirjei aortei se alătură trunchiului arterei 
pulmonare, cu care formează pediculul arterial al inimii, fiind aproape în 
întregime intrapericardică -ṣi dă, îndată după ieșirea sa din inimă, emer- 
genta arterelor coronare. | 
` Aorta este unită cu bifurcația pulmonară prin ligamentul arterial, 
care este un cordon fibros, rest al canalului arterial. og i 
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Fata superioară,. convexă, dă naștere celor trei mari trunchiuri arte- 
riale: dinainte-înapoi; trunchiul arterial brahiocefalic, pretraheal; artera 
carotidă. primitivă stîngă, laterotraheal stîng: artera subclaviculară stinga, 
‘lateroesofagian. O gate, d Pieler ad d 

“Între trunchiul arterial brahiocefalic si carotida primitivă 'stingă: este 
triunghiul vascular pretraheal. in care se: găsesc artera tiroidiană mijlocie 
(thyreoidea imo) a lui Neubauer (cînd: este. prezentă) si, uneori, o arteră 
tiroidiană aberantă. kaitrai ab tutap =a 


Deoarece. arterele mari și -ramurile -lor provin din’ transformarea’ arcurilor aortice 
“ale arcurilor: branhiale embrionare, anomaliile lor. sînt relativ frecvente fyi : 

Se pot dezvolta „mai multe anomalii. ale arcului , aortic. (de. exemplu, arc aortic 
dublu şi arc aortic drept) si se pot produce mai multe variaţii ale originii ramurilor 
arcului aortic. O arteră subclavie dreaptă retroesofagiană nu este rară. Cînd trece pos- 
terior față de esofag pentru a ajunge 'la membrul superior drept, ea poate comprima 
esofagul, provocind dificultăţi de deglutitie (disfagie). La peisoanele cu o arteră subcla- 
vie dreaptă retroesofagiană, nervul larigean recurent drept nu. face înconjurul arterei 
subclavii' drepte, ci trece direct.de la vag-la mușchii laringieni. ` TE 

' Persistența canalului arterial rezultă din incapacitatea canalului. arterial de o. se 
închide după naștere si de a deveni ligamentul arterial. Această anomalie .poate fi 
sau izolată sau asociată cu diverse defecte cardiace. ` ' ENS 

© Coarctaţia aortei este ʻo anomalie congenitală ‘constind in constricția lumenului 
aortic, de obicei dedesubtul originii arterei subclavii stingi. Cind constrictiq este situată. 
dedesubtul intrării canalului arterial, tipul postductal, se : dezvoltă o circulație cola- 
terală între partea proximală şi cea distală a aortei prin arterele intercostale si artera 
toracică internă. , i 


Aorta toracică descendentă are originea în continuarea crosei ‘aortei, 
la marginea stingă a vertebrei T4. Traiectul su este vertical, coborind in 
mediastinul posterior de-a lungul coloanei vertebrale toracale. Străbate 
mușchiul diafragma la nivelul vertebrei d XII-a toracale, devenind aortă 
abdominală. - Li cuc. | clei Di 

În mediastinul posterior este organul situat cel mai posterior împreună 
cu canalul toracic, avînd următoarele raporturi: anterior, dinspre superior 
înspre inferior, cu pediculul pulmonar sting, cu nervul vag sting, esofagul 
toracic și cu sinusul pleural interaorticoesofagian; posterior, aorta toracică 
este în raport cu arterele intercostale, care iau naştere pe fata sa poste- 
rioară, lanţul simpatic toracic sting şi nervul splanhnic, venele hemiazigos 
superioară si inferioară, care o încrucișează pe dindărăt, la nivelul ver- 
tebrei a Vl-a toracale, pentru cea superioară și celei de a Vll-a sau a 
Vill-a, pentru cea inferioară și, prin mijlocirea acestor elemente, cu. co- 
loana vertebrală; lateral, la stinga, este acoperită de pleura mediastinală, 
iar la dreapta sé găsește, superior, marginea stingă a esofagului, iar pe 
tot traiectul, canalul toracic (ductul toracic), — care, din retroaortic devine, 
în jos, retroesofagian — și marea venă axigos, despărțită de aortă prin 
canalul toracic. — LA, all nig 

Aorta „toracică. străbate mușchiul. diafragma . prin. orificiul aortic, fi- 


bros, inextensibil, cuprins -între stilpii principali mediali ai diafragmei, si- 


tuat la nivelul vertebrei Tz. x Wa, aha 
Anterior este in raport cu esofagul, care străbate diafragma prin hia- 
tusul esofagian proiectat la. vertebra Tao, iar posterior cu vertebra Ty. | 
Ramurile. aortei toracice. se impart in două. grupe, viscerale şi pa- 
rietale. | Ai Mti | 
Ramurile viscerale, sînt, arterele bronhice, esofagiene și: mediastinale. 
Ramuri parietale sînt arterele intercostale aortice. 
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Aorta abdominală se întinde de la orificiul diafragmatic, situat la nive- 
lul discului intervertebral Ty;—Ty2, pind la nivelul vertebrei a IV-a lom- 
bară, unde se trifurcă în ramurile sale terminale: arterele iliace comune 
si artera sacrată medie. f 

„Aorta coboară aproape vertical, uşor la stinga liniei. mediane, inain- 
tea coloanei lombare, în spaţiul retroperitoneal. 

Măsoară în medie 15-18 cm. Calibrul-său descrește de sus în jos. 

În drumul său, aorta abdominală este înconjurată de țesut conjunctiv 
lax, de plexul nervos simpatic aortic si de limfonodulii lanțului lomboaor- 
tic, nodulii preaortici, lateroaortici drepţi, laieroaortici stingi si retro- 
aortici. 

Posterior are raporturi cu coloana vertebrală lombară, cu cisterna 
lui Pequet si cu originea. canalului toracic; înspre lateral și posterior se 
află simpaticul lombar și venele lombare ascendente. 

Anterior are raporturi diferenţiate. | 
| — În zona celiacă dă naştere arterelor diafragmatice inferioare. și 
trunchiului celiac,- din“ care ies artera hepatică, artera splenică și artera 
coronară-gastrică; anterior de ele se găseşte bursa omentală, pars flac- 
cida a micului epiploon, fata inferioară a ficatului și mica curbură a sto- 
macului (fig. 37). | n > at | 

— În zona 'duodenopancreatică are raporturi. cu. pancreasul și por- 
tiunea q Ill-a. a duodenului, .aplicate pe aortă prin peritoneul parietal. 
Aici isi au originea arterele mezenterice superioară si inferioară, arterele 
genitale și arterele renale. Porțiunea a Ill-a':a duodenului împreună cu 
pancreasul sînt prinse în pensa aortomezenterică. Aorta se află pe linia 
mediană a patrulaterului lui Rogie, delimitat de vena porta, vena supra- 
renală 'stingă, trunchiul splenomezenteric și vena renală (fig. 38, 39). | 
— In zona‘ subduodenală se găseşte regiunea terminală: aortică. .Lo 
acest nivel, prin mijlocirea: mezosigmoidilui, are raporturi cu 'ansele intes- 
tinului subţire. cal i M: ] li hate kee | 

„.. În stinga, aorta are următoarele raporturi, de sus în jos: diafragmul, 
glanda suprarenală stingă, marginea internă a rinichiului stîng, ureterul 
sting, fata anterioară a mușchiului psoas și vasele genitale stingi. 

„În dreapta, lateral de aortă se află vena cava inferioară. În spaţiul 
dintre aortă și vena cava se găsește lanţul limfonodulilor lomboaortici. 


Fig. 3% Ramurile trunchiu- 
lui celiac 


1 — a. hepatică comună; 2 — 
aorta; 3 — trunchiul celiac; : 
4 — splina; 5 —.aa.. gastrice. 
scurte;. 6 — a. gastrică stin- 
94; 7 — a. splenică; 8 — a. 
qastroepiploicë stingă; 9 — a. 
gastroepiploică dreaptă; 10 — 
a.  pancreaticoduodenală su- 
perioară; 11 — duodenul; 12 = 
a. gastroduadenală; 13 — a. , 
gastrică dreaptă; 14 — a. he- 
patică proprie (ramul drept); 
15 —-a, si ductul cistic: 16 — 
vezica biliară; 17 — faţa vis- 
cerală a ficatului - 
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Fig. 38, Schema arterei mezenterice Fig. 39. Artera me- ` 
„Li superioare i „„Zenterică inferioară 

1 r a. a gae 2 i a, mMezentarică su- (schemă) j: 

perioară; 3 — aa. jejunale si ileale; 4 — a. i “rae ym cae 

apendiculară; 5 — a. ileocolică; 6 “d a. co- eg’ s sd iS tir 

lică dreaptă; 7 — a. supraduodenală; 8. — ' Delotta 4 — aa. sig- 
“+d. pancreaticoduodenală inferioară pp fot Copet ed me- 

; E 


zenterică inferioară ` 


Bifurcatia aortei are următoarele raporturi: anterior, lanţurile. simpa- 
tice lombare, nervul presacrat, mezocolonul sigmoidian şi originea arterei 
hemoroidale superioare; posterior, plexul nervos lombar; inferior, triun- 
ghiul promontoiliac, cu marginile laterale date de arterele iliace primitive, 
baza formată de promontoriu, la acest nivel existind vena. iliacă comună 
stingă și nodulii limfatici iliaci;,,superior, originea arterei mezenterice in- 
ferioare, cu 4-5 cm mai sus; la dreapta se găsesc originea venei cave 
inferioare, limfonodulii precavi sau lateroaortici drepţi; iar la stinga, foseta 
intersigmoidă, originea trunchiului arterelor sigmoidiene, vena mezenterică 
inferioară, k. T | | Ory ga $ 
| Rezumind, rezultă că aorta abdominală emite 
“ramuri parietale si ramuri viscerale: ramurile pa- 
„rietale sînt arterele diafragmatice inferioare și ar- 

terele lombare; ramurile viscerale sînt perechi — 
arterele suprarenale mijlocii, renale, genitale (sper- 
matice la bărbat, ovariene la femeie), uretrale mij- 
locii — si arterele neperechi (trunchiul celiac cu 
artera hepatică, splenică, coronara gastrică, artera 
mezenterică superioară, artera mezenterică infe- 
rioară (fig. 40). | niri e AL p 

Artera aortă abdominală se impartë în cele 

„două artere iliace comune. . 5 pi 
La rindul său, artera iliacă comună (a. iliaca 
communa) se bifurcă într-o ramură dreaptă și alta 


„ Fig. 40. Ramurile aortei abdominale (schemă) ` 
1 — a, diafragmatică inferioară; 2 — a.suprarenală; 3 — a renală; 4: — 
a. mezenterică inferioară; 5 — a. sacratomediană; 6 — a. iliacă in- 
ternă; 7 — a. iliacă externă; 8 — a. iliacă comună; 9 =a “testiculară 
(ovariană) ; 10 — a. mezenterică superioară; 11 — trunchiul celiac 


stingă, voluminoase. Ele rezultă din bifurcarea aortei la nivelul vertebrei 
a patra lombare. Descind oblic in jos si în afară pină la articulaţia sacro- 
iliacă, unde se, împarte fiecare într-o arteră iliacă externă si alta internă 
(hipogastrică). | Iri: Isi moet 

Artera iliacă externă (a. iliaca externa) tine de la articulaţia sacro- 
iliaca pînă la ligamentul inghinal, unde devine arteră femurală. Ara două 
ramuri colaterale: artera epigastrică (a. epigastrica inferior), din care se 
desprind artera anostomotică (r. pubicus) cu artera obturatorie (arcada 
morţii) și artera circumflexă iliacă internă (a. circumflexa ilium profunda), 
cu ramura ascendentă (abdominală) și ramura transversală (iliacă). 

Artera iliacă internă (a. iliaca internă) sau hipogastrică este artera 
principală a bazinului, cu originea la nivelul articulației sacroiliace. Are 
un traiect în jos si înainte, pînă la nivelul marei incizuri sciatice (incisura 
ischiadica major). Ramurile extrapelviene sînt: artera obturatoare, arterele 
fesiera superioară (a. glutaea superior) și fesiera inferioară (a. glutaea' 


inferior) si artera’rusinoasa internă (a. pudenda interna).. 

Ramurile intrapelvine parietale sint arterele iliolombară si sacrată 
laterală. | 

Ramurile intrapelvine viscerale sînt arterele ombilicală, vezicală in- 
ferioară, hemoroidală inferioară (la femeie se adaugă arterele uterină si 
vaginală). 


Aorta abdominală și ramurile sale pot fi studiate radiologic prin injectarea în ele 
a unei. substanțe de contrast radioopace. Cind partea distală a aortei abdominale și/sau 
artera iliacă externă nu sînt obstruate, se inseră un cateter într-o arteră femurală chiar 
sub ligamentul inghinal, folosind tehnica Soldinger. ` 

Se efectuează o punctie percutanată a arterei femurale cu un ac de calibrul 16. 
O piesă de ghidare sterilă din sirma subțire prevăzută cu un arc se trece prin ac şi se 
împinge în sus prin artera iliacă externă pe o distanță de cîțiva cm. Acul se scoate, piesa 
de ghidare fiind lăsată în arteră. Un cateter de plastic de calibru 16 cu un virf curbat 
este aplicat pe piesă de ghidare pină la peretele arterial. Printr-o mișcare de rotație, 
cateterul și piesa de ghidare: se aduc in lumenul arterei. Piesa de ghidare se scoate, 
cateterul fiind lăsat în arteră. Soldinger era ‘student in medicină cind a elaborat 
această tehnică.) Apoi cateterul se trece, sub control fluoroscopic, în nivelul dorit al aortei, 
pentru injectarea substanţei de contrast în vederea vizualizării aortei și a ramurilor sale, 
sau el poate fi manipulat pină ajunge într-o ramură aortică în scopul unei angiografii 
selective a unei singure ramuri. | ZA 

‘In prezența unei ateroscleroze (ingustarea aortei si/sau a arterelor iliace din cauza 
depunerilor de lipide in peretii lor), s-ar putea ca tehnica Soldinger să nu fie aplicabilă. 
În aceste cazuri, se recurge la biopuncţie, substanța de contrast se introduce in aortă prin 
punctie de aspirație directă (needle puncture), efectuindu-se rostografie translombar, 
_ între, vertebrele L;-L3. Uneori puncţia se efectuează la nivelul Tya/L;, din cauza con- 
stantei: poziţiei aortei Ia acest nivel în hiatul aortic al diafragmului. Biopunctia se 
efectuează de obicei la 1 cm sub coasta a XII-a, la 6-8 cm la stinga de linia me- 
diană. Pentru a perfora aorta, acul trebuie să fie orientat anteromedial, la un unghi de 
aprox. 60% - -- seal | . | 

Un sediu obișnuit al ocluziei ateromatoase (blocaj datorat depozitelor lipidice din 
intima arterelor) este reprezentat de una din arterele iliace comune, distal fata de 
bifurcația aortei. Bolnavii cu această afecțiune ocluzivă arteriosclerotică acuză, la efort, 
dureri la nivelul moletului, coapsei sau şoldului. Această durere dispare în repaus. 
Uneori această boală se tratează prin înserarea unei grefe protetice în arteră, care 
ocolește („by-pass“) zona obsturată. 

De asemenea, o dilatare localizată sau un anevrism ol aortei abdominale distal 
fata de arterele renale se poate rezeca și inlocui cu o grefă protetică, 

In’ cursul anumitor intervenţii chirurgicale abdominale poate fi necesară ligaturarea 
sau pensarea, timp de citeva minute, a uneia sau mai multor artere lombare. În astfel 
de situaţii” trebuie ţinut seama că marea arteră radiculară (artera spinală a lui Adam 
Kiewicz) (a. radicularis magna), ‘care irigă cele două treimi inferioare ale măduvei 
spinării, își poate avea originea in una din arterele lombare. Originea acestei artere 
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mari variază, dar, de- obicei, ea provine din una din arterele! intercostale inferioare sau 
lombare superioare. De obicei ea emite o: mică. ramură care se anastomozează cu artera 
spinală posterioară. O comprimare sau ligatura prelungită a arterei lombare, care dă. 
naștere arterei radiculare mari, duce la perturbări circulatorii în proporțiunea inferioară a: 
măduvei spinării, ceea ce poate avea ca urmare apariţia unei zone de necroză ‘(infarcti- 
zare).. Aceasta. poate duce'.la paralizia membrelor: inferioare: (paraplegie) şi pierderea 
completă a sensibilităţii dedesubtul zonelor infarctizate. i | ST 
Înainte de a înlocui o parte, din aorta abdominală cu o grefă protetică, se .efec- 
tuează obligatoriu angiografii. (radiografii ale vaselor sangvine), pentru precizarea originii 
arterei radiculare mari. Dacă ea ia naștere dintr-o arteră lombară, trebuie să se asigure 
un. aport‘suficient de. sînge măduvei spinării în cazul cind -este ‘necesară’ ligaturarea ar- 
terei lombare, din care provine.: te i 


“Arterele extremității cefalice 


_  La.nivelul extremității cefalice arterele vin din arcul aortic, fie: direct, 
în jumătatea :stingă,. prin. carotida comună, fie indirect, „în : jumătatea. 
dreaptă, prin trunchiul. brahiocefalic, care se bifurcă. în carotida . comună. 
si subclavia de aceeași parte (fig. 41). Ki aliyi 


„Fig. 41, Arterele capului 
1 — a. temporală superficială; 2 — 
a. maxilară internă; 3 — a. facială; 
4 — a. linguală; 5 — a. carotidă 
externă; 6 — a, carotidă internă; 7- 
a. tiroidiană superioară; 8 — a. ca- 
rotidă comună; 9 — a. tiroidiană in- 
ferioară; 10 = a. subclavia; 11 — 

coasta.1; 12 — a, vertebrală 


fig. 42. Ramurile arterei maxilare 
interne 
1 — n. auriculotemporal; 2 — a.. menin: 
gee media; 3, 4 — aa. temporale pro- 
- funde anterioară şi posterioară; 5. — a. 
_ infraorbitard; 6 — aa. alveolară „superi- 
oară şi posterioară; 7 — a. bucală; Sez 
“a. alveolară inferioară; 9 — a. carotidă 
externă; 10 — a. auriculară? posterioară 


Artera' carotidă comună (a. carotis communis). Ca rezultat al dispo- 
zitiei mai sus-amintite, va avea originea, în stinga, in mediastinul superior, 
și în dreapta, mai aproape de baza gitului. f nil 

La. marginea superioară q cartilajului. tiroid, artera carotidă comună 
se bifurcă în carotida externa si carotida internă, dispuse invers față de 
denumirea lor (carotida externă fiind plasată medial şi anterior). s `A 

` Artera carotidă externă (a. carotis externa) este dispusă antero-me- 
dial, dînd numeroase ramuri la nivelul feței si gitului. 7 

Carotida externă dă 7. colaterale si 2 ramuri terminale, ce se distri- 

buie formațiunilor anatomice ale gitului, craniului visceral și calvariei. 


— Ramurile colaterale sînt împărţite în 3 grupe: 
— ramuri anterioare: tiroidiană superioară, linguală si facială; 
— ramuri posterioare: sternocleidomastodiană, occipitală și auri- 
culară posterioară; . ~. : j 
„„— ramuri ascendente: faringiana ascendentă. 
.. 7 Ramurile terminale ale arterei carotide externe sînt arterele tem- 
porală superficială și maxilară internă. ` | 
„> Artera temporală superficială. (a. temporalis superficialis), după 
un traiect superoextern prin. glanda parotidă, devine superficială, trece 
înaintea articulației temporomandibulare, ajunge în regiunea temporală 
(deasupra arcadei zigomatice) şi se divide în ramuri „terminale. Pe 
parcursul său dă. artera transversă a feţei (a. transversa faciei), o ramură 
frontală şi una parietală. uU > cu | 
= A, maxilară internă (a. maxillaris), cu un traiect foarte sinuos, este 
o arteră profundă ce traversează regiunea zigomatică prin .»butoniera 
retrocondiliana" si, după ce pătrunde in gaura sfenopalatina, ia denumi- 
rea de arteră sfenopalatină (a..sphenopalatina) (fig. 42). L 
Această arteră.dă 14 ramuri, dintre care cele mai importante sint: 
a. meningeea, media (voluminoasă, pătrunde în cavitatea craniană prin 
foramen spinosum vascularizind dura mater), a. alveolaris ‘inferior (dă 
ramuri osoase și ramuri dentare),*a:-infraorbitalis (dă ramuri pentru: sinu- 
sul maxilar -și molarii superiori), a. palatina descendens (dă ramuri ce se 
anastomozează cu a. palatină' ascendentă din artera facială). 
_ Artera carotidă internă (a. carotis interna) este plasată iniţial lateral 
fata de carotida externa. Are “un traiect ascendent, pătrunde în cavitatea 
craniană prin canalul carotic. Participă la vascularizarea creierului și 
emite artera oftalmică (a. ophthalmica) care pătrunde în orbită prin ca- 
nalul nervului optic. Aceasta din urmă dă ramuri la globul ocular (a. 
centralis retinae, aa, ciliares), pleoapa superioare, pielea regiunii frontale 
şi a piramidei nazale. | | 
De asemenea, la vascularizăţia arterială a extremității cefalice ‘parti- 
cipă trunchiul tireobicervicoscapular sau tireocervical (truncus thyreocer- 
vicalis), ram din artera subclavie care, după un scurt ‘traiect ascendent, 
se împarte în 4 ramuri: artera tiroidiană inferioară (a.-thyroidea inferior) 
care, ajunsă la nivelul vertebrei Cz, are raport cu nervul recurent si 
ganglionul mijlociu al trunchiului simpatic cervical, pătrunzind apoi in 
polul inferior al glandei tiroide; artera cervicală ascendentă (a. cervicalis 
ascendens);" artera. cervicală transversă superficială (a. cervicalis super- 
ficialis) -$i artera suprascapulară (a. suprascapularis), ultimele trei al- 
cătuind cercul vascular periscapular. ir 
Trunchiul costocervical (truncus costocervicalis), ram din artera sub- 
clovie, are :un traiect descendent și. oblic anteroposterior, mergind_ spre 
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„Fig. 43, Arterele membrului superior 


1 — trunchiul. tirocervical; 2 — a., subclavie dreaptă; 
3 — a. toracică internă; 4 — a. toracică laterală; 
5 — a. colaterală ulnară': superioară: 6 — a. colate- 
rală ulnară inferioară; 7 — a. ulnară recurenţă; 


8 — a. interosoasă comună; 9 — a. interosoasă re- 
curentă; 10 — a. ulnară; 11 — arcada palmară. pro- 
fundă; 12 — arcada palmară superficială; 13 — aa. 
„digitale. palmare’ comune; '14 = a._princeps a poli- 
celui; 15 — a. radială (ramul palmar superficial) ; 


_16 — aa.. interosoase anterioară şi posterioară; 
17 — a. radială; 18 — a. recurentă radială; 19 — a. 
colaterală ralială; 20 — a. colaterală medie; 21 — 


a. brahială; 22 — a. brahială profundă; 23 = a. cir- 

cumflexă posterioară; 25 — a. subscapulară; 26 .— a. 

axilară; 27 —:a. acromiotoracică; 28 — a. toracică 
i supremă; 29 — a. scapulară descendentă 


capătul posterior al coastei |, unde se 
împarte în artera intercostală supremă 
din care se desprind primele 2-3 inter- 
costale) și artera cervicală profundă (a. 
-cervicalis profunda), pentru’ musculatura 


cefei, ~ | 
"Arterele membrelor superioare 


Se desprind din arcul. aortic fie di- 
rect prin artera subclaviei stînga, fie 
indirect, prin trunchiul brahiocefalic ar- 
terial drept, din care se separă artera 
subclavie dreaptă (fig. 43). - — 

Artera subclavie (a. subclavia). Se 

întinde de la origine pînă la marginea 
externă a primei! coaste, avind trei por- 
tiuni. Prima, supraclaviculară, cu “trei 
subdiviziuni: interscalenică, de la origine 
„pînă. la marginea medială a scalenului 
anterior; a. doua, intrascalenică, situată 
“înapoia mușchiului . scalen anterior;.: a 
treia,:extrascalenică, de la marginea la- 
terală a scalenului anterior, arcuind | 
„peste „prima. coastă, pind la marginea 
externă a acesteia. Ad s. 
În dreapta, originea arterei :şi prima sa. porţiune se proiectează în 
spatele articulației sternoclaviculare drepte, contractind raporturi cu. mus- 
chiul sternocleidomastoidian, nervul. vag, vena,- jugulară internă, artera 
carotidă comună (anterior), cu pleura, nervul laringian recurent si trunchiul 
simpatic -(posterior). În. stinga, artera, ieşind din arcul aortei, prezintă un 
traiect mai :lung, ascendent în .torace, intretinind: raporturi cu carotida 
comună, vagul, plaminul si pleura (anterior), cu esofagul si canalul toracic 
(posterior),. traheea, nervul: laringian recurent și canalul toracic. (medial). 
Porțiunea a doua, retroclaviculară, a. :subelaviei,: prezintă .raporturi, 
cranial, cu trunchiurile primare superior! si mijlociu „ale plexului brahial, 
iar anterior, cu vena subclavie. i Indiya pairti 
Cea de a treia porţiune se găsește în. regiunea infraclaviculară, fiind 
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culcată pe prima coastă și avind raporturi cu trunchiurile secundare ale 
plexului brahial. l 
Teritoriul de distribuție al arterei este foarte întins. Astfel, ea con- 
tribuie la vascularizatia encefalului (prin artera vertebrală), a părţii an- 
terioare a peretelui trunchiului (prin arterele mamară internă si intercostală 
supremă), a regiunii inferioare a -gitului (prin. arterele cervicală transversă, 
tiroidiană inferioară, cervicală profundă), a regiunii scapulare (prin arte- 
rele transversă a scapulei. şi transversa colli) şi, în continuare, irigă întreg 
membrul superior prin artera axilară. ; 


Lezarea arterei antrenează hemoragii de gravitate variabilă în acest ‘larg teritoriu 
de distribuţie. In cazul unei hemoragii medii compresiunea arterei devine o necesitate 
imperioasă și ea se face în unghiul format de marginea posterioară a sternocleidomas- 
toidianului cu marginea superioară a claviculei, după prealabila coborire a umărului; 
întrucit la acest nivel artera traversează planul osos dur, format de prima coastă, acesta 
este și locul unde artera se poate palpa. . © —. f : l 
` - In cazuri mai grave este necesară -ligatura arterei, stabilindu-se circulația sanguină 

În -cazuri grave este necesară 'ligatura arterei, stabilindu-se circulaţia sangvină 
ulterior, prin ramurile anastomotice colaterale. = i A 

a) Astfel, ligatura în prima porţiune permite restabilirea circulaţiei în regiunea res- 
pectivă prin intermediul arterelor tributare anastomotice: a. tiroidiană inferioară (din a. 
subclavia) cu artera -tiroidiană superioară (din artera carotidă), artera mamară internă 
(din artera. subclavie) cu arterele. intercostale aortice posterioare, prin anastomoza ramu- 
rilor suprascapulare. din: subclavie cu cele din axilară. z ! 

b) Ligatura in cea.de a: treia porțiune (locul de electie) permite restabilirea cir- 
culatiei colaterale prin anastomoza arterei subscapulară (din artera axilară) cu arterele 
suprascapulară, cervicală transversă, mamară interna, intercostală supremă (ramuri din 
subclavie), asigurindu-se' astfel irigatia “membrului superior prin rețeaua anastomotică 
periscapulară.. á sà ; à LS Tes 

Ligatura in cea de a.doua porţiune a sa nu: se va face, întrucit produce ischemie. 
ce necesită amputatia membrului. toracic. ; Horsta ini ' 

Linia de proiecţie a arterei în porțiunile comune, doi şi trei, este reprezentată de un 
arc de cerc cu convexitatea superioară, avind o înălțime de aprox. 1,5 cm, și 
“care începe cam la 1,50 cm deasupra articulației sternoclaviculare și se întinde pină la 
3,5-4 cm de extremitatea acromială a claviculei. Artera este palpabilă în trigonul supra- 
clavicular. l Ida uU Pia! Bits 

În .ce privește ramurile arterei subclavii: artera .mamară internă se proiectează pe 
linie sternală de la nivelul articulației sternoclaviculare pină la 2 cm deasupra apendi- 
celui xifoid;. artero vertebrală pe o linie ce urmează șirul apofizelor transverse cervicale 
ajungind. cranial la mijlocul distanţei dintre unghiul mandibulei și apofiza mastoidă, loc 
ce poate fi folosit ca reper pentru punctie; trunchiul tirocervical se proiectează la: nivelul 
marginii mediale a scalenului anterior. Aceste ramuri, sint mai greu accesibile explorării 
prin metodele curente. qe 


De la marginea anterioară a claviculei artera subclavie se continuă cu 
artera axilară. ia amar Š “tat i, E ai h 
eg | we lat: om - . ` i eee i . . 
Artera axilară se întinde de la jumătatea marginii ventrale a claviculei, 
„căreia îi corespunde marginea externă a primei coaste, pină la marginea 
inferioară a pectoralului mare, de unde ia numele de arteră brahială. Este 
incrucișată de mușchiul pectoral mic care o împarte în trei porţiuni. | 
-Broca o divide, din punct de vedere chirurgical, în două porţiuni: 
una proximală, care împreună cu subclavia “alcătuiește trunchiul -clavi- 
axilar; și alta distală, - axilobrahială; formată din ultima ‘parte a axilarei 
și începutul brahialei; limita între cele două porţiuni este dată de emer- 
genta ramurilor circumflexe. ! 


„Importanţa practică. a acestei diviziuni constă in aceea că ligatura primei porțiuni 
nu produce ischemie urmată de gangrena membrului toracic, întrucit se stabileşte circulația 
colaterală prin reţeaua periscapulară amintită anterior, în timp ce ligatura la nivelul 
celei de a doua porţiuni (distale) duce la ischemia şi gangrena membrului, 
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Artéra axilară se: găsește în. axilă, unde are raporturi cu formatiu- 
nile musculare ce constituie pereţii acestei regiuni, cu ramurile. plexului 
brahial, cu vena axilară satelită ‘si ganglionii limfatici axilari.. a Pa na 
_ Teritoriul de distribuţie al arterei este reprezentat de: regiunea an- 
terolaterală a trunchiului, prin ramurile toracală superioară (a. thoracali: 
posterior), -acromiotoracală (a. thoracalis acromiales), toracală laterală (a. 
thoracalis lateralis); regiunea scapulară, “prin artera subscapulară (a. sub- 
scapularis); regiunea humerală, prin arterele circumflexe humerale ante-: 
rioară şi posterioară (a. circumflexa humeri posterior et anterior), ce. alcă- 
tuiesc arcul arterial perihumeral; regiunea deltoidiană, prin artera acro- 
miotoracald ` și întreg membrul superior, Prin continuarea “sa cu; artera 


brahială. ` 


ij 


Dacă artera este traumatizată, oprirea hemoragiei se “obţine prin compresia ` vas 


sului pe humerus în porțiunea inferioară a traiectului său. alipi 
_. În caz de hemoragii mari ce necesită ligatura,;. circulaţia colaterală se va restabili, 
în funcție de locul 'aplicării acesteia, prin anastomozele dintre: subscapulară si suprascapu- 
lară; toracica laterală cu mamara internă; arterele circumflexe humerale anterioare și 
posterioare cu artera brahială. Circulaţia se restabilește în condiţii optime dacă -ligatura 
se face la nivelul trunchiului claviaxilar. - : su m. ge PONE 
Linia de proiecție a arterei estè reprezentată: pentru porţiunea claviaxilară, de o: 
dreaptă dusă de la mijlocul marginii inferioare -a claviculei, paralelă ‘cu ‘marginea ante: 
rioara a deltoidului si la 1 cm distanţă spre medial deea, ping la plica axilară ante- 
rioară; pentru porţiunea axilobrahială, de'o linie ce pornește “din virful tegumentar: al 
axilei pînă la nivelul marginii mediale a tendonului radial al bicepsului.: h 


Artera poate fi palpată la nivelul axilei pe linia de proiecţie mentio- 
nată. Continuarea arterei axilare este reprezentată de artera „brahială. 

Artera brahială (a. brachialis).. Continuă artera axilară de la . margi- 
nea inferioară a pectoralului mare pînă la plica’ cotului, unde se bifurcă 
în' cele două ramuri ‘terminale, respectiv arterele ulnară si radială. . 

Teritoriul ‘de. distribuţie, „a arterei este reprezentat: de arterele ce 
merg spre: j T : l stoli >, bota 

— loja anterioară a braţului (prin ramuri musculare directe); .. 

— loja posterioară qa braţului (prin artera brahială profundă — a. pro- 
funda brachii); ° ` Y arcano illakpimi stan | (ne aies 

— regiunea humerală,. prin artera brahială profundă, ramul. său  as- 
cendent; . Pia AG | aa 
= “= regiunea'cubitală, prin arterele colaterale ulnare superioară şi in- 
ferioară (aa. collateralis ulnaris superior et inferior) care, împreună cu ra- 
murile din arterele ulnară și radială, alcătuiesc reţeaua anastomotică din 
jurul articulației cotului („rețeaua articulară a cotului"); cu rol important 
în suplearea circulaţiei în caz de leziuni traumatice. ot ae 


_- Linia „de proiecţie a -arterei este reprezentată de cea menţionată pentru trunchiul 
axilobrahial, Artera, fiind . superficială, poate. fi palpată „şi comprimată de humerus în 
orice parte a traiectului său. = pee adi Petey teed A 

Ligatura arterei în. treimea superioară permite restabilirea circulației prin 'anasto- 
mozele. dintre” circumflexele. humerale si subscapulare (ramuri din axilară) cu -artera 
brahială profundă (ram din artera -brahială), in: timp ce ligatura în treimea inferioară 
realizează restabilirea. circulaţiei prin anastomozele: din cercul arterial al cotului. 


tera radială si ulnară. 7 nae 

Artera radială este ramul de continuare directă a. arterei brahiale. Ea 
începe: de la 1 cm sub plica cotului prezentind în traiectul său trei por- 
tiuni, respectiv: la antebrat, de-a lungul marginii radiale a acestuia, a 


Artera este continuată de cele două ramuri terminale, respectiv ar- 


doua la încheietura miinii si a treia la nivelul miinii. 
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Teritoriul de distribuţie al arterei este reprezentat: | 

— in regiunea articulației cotului, de artera recurentă radială; 

_— în jumătatea radială a lojii anterioare a antrebratului, de ramuri 
musculare directe; pr 

-— În regiunea carpiană, de ramurile carpiene -anterioare și poste- 
rioare ce se anastomozează cu ramurile corespunzătoare din artera cubi- 
tală, formînd arcadele carpiene anterioară: și posterioară; | 

— în regiunea tenară si pentru police si index, de ramuri volare 
superficiale (ramus volaris superficialis), artera pliului (a. princeps policis), 
artera valoră a indexului (a. valoris indicis radialis); ' 

„=„în regiunea palmară si digitală : (in: ansamblu), prin "intermediul 
ramurilor arcadei palmare profunde, a cărei sursă principală. o constituie, 
şi a ramurilor arcadei palmare superficiale, la edificarea căreia contribuie, 
in mai mică măsură, trimitind un ram anastomotic de calibru mai mic. 


„„„ Linia de proiecţie a arterei la antebra$ este dată de unirea unui punct proximal, 
situat la marginea medială a tendonului radial al bicepsului, cu un punct distal situat 
la extremitatea șanțului pulsului deasupra bazei apofizei stiloide a radiusului. 

Artera poate fi palpată în cele două treimi inferioare, fiind situată imediat sub 
piele, între brahiostiloradial (lateral) și flexorul- radial al carpului (medial). Acesta este 
si locul de electie pentru luarea pulsului periferic. 

La nivelul tabacherii anatomice, limitată de tendoanele. lungului abductor și scur- 
tului. extensor al policelui,. avind planul profund format de osul multongulum majus, linia 
de proiecţie a arterei este transversală fata de. axul tabacherii. Și la acest nivel artera 


poate fi palpată. 


Artera ulnară sau 'cubitală (a. ulnaris). Este ‘ramu! terminal cel’ mai 
voluminos al arterei brahiale si prezintă, de: asemenea, trei: porţiuni, și 


anume, la antebrat, încheietura miinii şi mină. 

De-a lungul 'traiectului său prezintă “raporturi strinse cu nervul cubital 
situat medial și cu cele două vene satelite omonime. ` Ç : 

Teritoriul de distribuţie a arterei este reprezentat după cum ur- 
mează: - FUS m. ` i i dr 

— regiunea articulară a cotului (prin arterele recurentă ulnară ante- 
rioară și posterioară) (a. recurrens ulnaris); ma hi 

— loja anterioară a antebraţului — jumătatea sa medială (prin ra- 
muri musculare directe și a. interossea VOGT RY sor " 

— loja antebrahială posterioară (prin a. inierossea dorsalis); 

— regiunea carpiană anterioară (prin ramul carpian anterior); 

— regiunea carpiană posterioară (prin ramul carpian posterior care dă 
a. interosea ventralis et dorsalis); | | 

— regiunea palmară, prin ramurile terminale, superficial şi profund, ce 


= a 


concură la formarea arcadelor palmare superficială si profundă. 


Linia. de proiecție a arterei este situată între virful epitrochleii si marginea late- 
rală a osului pisiform. ` shikai tape. eet _ 

Artera este palpabilă în treimea distală, între flexorul carpoulnar situat medial și 
#lexor digitorum sublimis, lateral. L-E: i. ja); 


Vascularizatita arterială a regiunii. palmare si digitale este furnizata 
de către arcadele palmare din care pleacă ramuri digitale. tooi 

a) Arcada palmarà: superficială “este situată între. aponevroza. pal- 
mara superficială: și tendoanele flexorilor, fiind formată. din anastomozo 
unor ramuri terminale ale arterelor ulnară și: radială, rolul predominant 


în constituirea ei revenind arterei ulnare. 
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Linia sa de proiecţie este dată de orizontala ce trece tangent la pulpa, policelui si 
eminenfa. tenară,  policele fiind în abductie maximă. (linia Boeckel). Există persoane la 
care lipsește aponevroza 'palmară superficială si, în aceste condiţii, arcada palmară super-: 
ficială poate fi palpată. ră | m a 


b) Arcada palmară profundă,. situată între aponevroza palmară: pro- 
fundă si planul interosos, este constituită, de asemenea, din ramuri ter- 
minale ale celor două artere antebrahiale, rolul dominant revenind arte- 
rei radiale. . i | i ; 


Linia de proiecţie a arcadei este dată de unirea punctului proximal al spaţiului 
dintre eminenta .tenară şi hipotenară cu mijlocul spaţiului, 2 interdigital, . | 

Traumatismele: urmate de leziuni ale arcadelor arteriale palmare ridică dificultăţi 
terapeutice serioase, pe e APT) “= u ka ae i 

Pentru. oprirea hemoragiei provocată de lezarea: arcadei superficiale se poate re- 
curge la pansament compresiv, cu o fașă de tifon dispusă: transversal ‘in podul palmei, 
in timp ce pentru cea profundă, datorită anastomozelor recurentelor carpiene, tehnica 
mai sus-amintită nu este totdeauna urmată de. succes și se recomandă ligatura. capete- 
lor vasculare lezate sau chiar ligatura arterelor ulnară sau radială deasupra încheieturi; 


miinii. : 
Arterele peretilor trunchiului 


Sint reprezentate de: artera mamară internă (a. thoracica interna), ce 
se desprinde pe faţa inferioară a primei porţiuni a aortei subclavii, artera 
musculofrenică (a. musculophrenica), artera epigastrică (a. epigastrica su- 
perior), ce intră în teaca dreptului abdominal, anastomozindu-se cu artera 
epigastrică inferioară din iliaca externă, artera suprascapulară (a. supra- 
scapularis) din trunchiul tireocervical al subclaviei, trunchiul costocervical 
(truncus costocervicalis), artera, acromiotoracală (a. thoracoacromialis), ar- 
tera axilară, artera toracală laterală (a. thoracica lateralis), arterele inter- 
costale posterioare (arteriae intercostales posteriores), artera. subcostală 
(a. subcostalis), artera epigastrică inferioară (a. epigastrica inferior), din 
artera iliacă externă, care urcă oblic de-a lungul marginii mediale a ine- 
lului inghinal profund, apoi. străbate fascia. transversală și se anastomo- 
zează, la nivelul ombilicului, cu ramurile arterelor epigastrice. superioare și 
ale intercostalelor posterioare inferioare... . ma ogane 

La nivelul viscerelor toracoabdominopelvine.. se. distribuie ~ ramurile 
arterei aorte menționate odată cu deschiderea. acestui vas (pentru detalii 
— a se consulta Atlas de Anatomie Umană, vol, Il) (— fig. 37—40). 


Arterele membrelor inferioare . 


lrigatia arterială a membrului inferior este asigurată. de ramurile ter- 
minale ale ăortei abdominale, cele două artere iliace comune, ce, la rin- 
dul lor, se divid fiecare în cite două ramuri, respectiv artera iliacă internă 
(hipogastrică) și artera iliacă externă, acestea constituind cele două 
sisteme arteriale de irigație ale membrului inferior. Menţionăm că sistemul 
arterei iliace externe are rolul predominant (fig. 44). peri wig 

1. Sistemul arterei hipogastrice (a. iliaca interna). Este ram din iliaca 
comună, ajunge la marginea superioară a matii găuri “sciatice (foramen 
ischiadicum major), unde se împarte într-un trunchi anterior și altul pos- 
terior. La acest nivel dă o serie de ramuri viscerale şi parietale ce vor 
iriga organele micului bazin (ramurile. viscerale) și pereții osteomusciulari 
ai micului bazin, articulația coxofemurală si fata internă a coapsei (ra-. 
murile parietale). | r ai 
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Fig. 44. Arterele membrului inferior 


1 — a. femurală; 2 — a. circumflexă femurală medială; 3 — a. fe- 
murală profundă;. 4 — a, geniculată descendentă; 5 — a. genicu- 
lată superioară medială; 6 — a. geniculata medie; 7 — a. genicu- 
lară inferioară medială; 8 — a. tibială posterioară; 9 — a. pe- 
dioasă . dorsală;. 10 — a. plantară medială; 11 — arcada plantară 
cu arterele metatarsiene plantare; 12 — arcada arcuată cu romu- 
rile metatarsiene dorsale; 13 — a. plantară laterală; 14 — a. pe- 
ronleră; 15 — a. tibială anterioară; 16 — a. geniculată laterală 
inferioară; 17 — a. poplitee; 18 — a. geniculată laterală superioa- 
ră; 19 — a. circumflexă femurală laterală (ramul descendent) ; 
20 — a. circumflexă femurală laterală (ramul ascendent); 21 — a. 
femurală profundă 


Fig. 45 A; Ramurile arterei iliace interne la bărbat 


1 — a. iliacă comună stingă;.2 — a. iliacă interna dreaptă; 3 — a. 
ileolombară; 4 — a. sacrală laterală; 5 — a, gluteală superioară; 
6 — a. obturatorie; 7 — a. gluteală inferioară; 8 — a. vezicală in- 
feriooră; 9 —'a.: rectală medie; 10 — a. ruşinoasă internă; 11 — m. 
levator ani; 12 — a. rectală inferioară; 13 — diafragma urogenitală; 
14 — prostata; 15 — vezica urinară; 16 — ureterul sting; 17 — a. 
vezicală superioară .şi ramul pentru ductul deferent; 18 — lig. om- 
bilical medial cu a. ombilicală obliterata; 19 — ductul deferent 
drept; 20 — trunchi comunal aa. obturatoară și ombilicală; 
1 = a, iliacă' externă dreaptă; 22 — a. iliacă comună dreaptă; 
"23 — ureterul drept a 
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Dintre aceste ramuri, pentru membrul inferior sînt importante arterele 
fesiere superioară (a. glutea superior) și inferioară (a. glutea inferior), ce 
irigă regiunea fesieră și o parte din fata posterioară a copsei (fesiere in- 
ferioară) și artera obturatorie (a. obturatoria), ce irigă fata internă a 


coapsei (fig. 45 A și B). 


- Arterele -sint'' acoperite. de .mase musculare voluminoase, astfel incit ele nu sint 
accesibile palpării directe, dar cunoaşterea. liniilor lor de proiecţie prezintă o deosebită 
însemnătate, dată fiind necesitatea de a nu le leza în diferitele manevre medicochirur- 
gicale efectuate asupra acestor regiuni. Și 
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. Fig. 45 B. Ramurile arterei iliace interne la 


r _.. femeie ces 
1. — aorta; 2 — a. iliacă internă; 3 — a. vezicală 
superioară; 4.— a. iliacă-externă;'5 — a. ovariand; 
6 — ovar; 7 —' lig. ombilical lateral; 8 — uter; 
9 — a.a. uterine; 10 — vezica “urinară; 11'= vagina; 
12 — rect; 13 — a. rectală; 14 — a. sacrală late- 
rala; 15 — a. gluterală inferioară; 16 ='a. ruși- 
noasă interna; 17 — a. uterină; 18 — a. gluteală 
superioară; 19 — a. ileolombară; 20 — a. sacrală 
mediană; 21 — a. iliacă comună stg.; 22 — a. ilia- 


că comună ‘dr. 


Artera gluteală superioară iese 
din pelvis prin orificiul suprapiriform 
(hiatus suprapiriformis), însoțită de un 
plex venos, are raporturi Întinse cu 
nervii fesieri superiori ṣi se distribuie 
muschilor fesieri mic si mijlociu (ra- 
mus superior et inferior).. 


„Punctul de emergenta al acestei artere se proiectează, în :95% din cazuri; la uni- 
rea 1/3 superioare cu 1/3 mijlocie a liniei ‘spinotrohanteriene. In 5% din cazuri'ea este 
mai aproape de linia spinotuberală, proiectindu-se la nivelul unirii. treimii “superioare 
cu cea mijlocie a acestei linii: Uneori. proiecția: poate fi: chiar în mijlocul “liniei: spino» 


tuberale sau cu 1 cm în afara acestui punct. E, TU iva P: ng 
Artera gluteală inferioară iese din pelvis prin orificiu infrapiriform 
sau ischiadic (hiatus infrapiriformis) împreună cu nervul sciatic mare și 
femurocutanul posterior, este acoperită de mușchiul fesier mare și se con- 
tinuă in jos asigurind irigatia fesei, a părţii posterioare a coapsei (mușchiul 
biceps și mușchii ischiogambieri), ajungind să se anastomozeze cu ramuri 
ale arterelor perforante din artera femurală. ` ie 
Proiectia locului său de emergenta se află la 2 cm mai jos si înăuntru de punc- 
tul ce marchează "mijlocul liniei spinotuberale. De asemenea, mai rar (in 6% din cazuri), 
ea se poate proiecta în mijlocul unei linii ce unește spina iliacă  posterosuperioară cu 
marginea inferomedială a' bazei trohanterului mare. ve 
In mare, linia de proiecție a traiectului acestor artere este reprezentată de 
unirea unui punct situat la jumătatea distanţei dintre tuberozitatea ischiatică şi :marele 
trohanter, cu un punct situat la nivelul virfului proximal al rombului popliteu. Prelungirea 
acestei. linii, cranial, cu 4 cm, reprezintă și. traiectul arterei gluteale superioare. They 
Este important’ să cunoaștem acest fapt pentru a evita lezarea arterelor si a ele- 
mentelor cu care vin în raport (n. ischiadicus major, n. femurocutaneus posterior), mai 
ales cînd se practică injectiile intramusculare la nivelul fesei.: Pentru aceasta, se îm- 
parte regiunea fesieră, prin două perpendiculare, în patru cadrane egale, iar injectia 
se face în cadranul superoextern, evitind astfel orice accident. API 


Artera obturatorie se desprinde din trunchiul anterior al arterei iliace 
interne divizîndu-se într-un ram. anterior şi. altul posterior, avind drept te- 
ritoriu de distribuţie regiunea pubiană, colul femural (ram anterior) și, par- 
tial, fata internă a coapsei, respectiv musculatura adductoare (ram pos- 
terior). Tak ' 

Linia de ‘proiecție a. arterei (ram anterior) este dată de unirea „unui punct ce 
marchează mijlocul ramului. inferior al pubisului. cu, un alt punct ce reprezintă . mijlocul 


marginii interne a musculaturii adductoare a coapsei. A Tg £ 
Artera sacrată laterală (a. sacralis lateralis) coboară lateral de gău- 
rile sacrale pelviene, vascularizind muşchii interni ai bazinului şi unii dintre 
mușchii săi externi. | >ë wo 
2. Sistemul arterei iliace externe (a. iliaca 'externa). Reprezintă sursa 
TAYKA de irigotie a membrului pelvin prin continuarea sa' cu artera 
femural. ` y bhi ome ame ; i 1 
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Artera iliacă externă continuă, ca direcţie, artera iliacă comună, merge 
de-a lungul marginii mediale a mușchiului psoas, trece pe sub ligamen- 
tul inghinal, prin loja vasculară, luînd apoi numele de arteră femurală, ce 
se distribuie membrului inferior.. Dí) 1 aq fare | 

Artera se proiectează la 3-4 cm caudal de linia ce uneşte mijlocul distanţei între 
‘Spina pubisului şi spina iliacă anterosuperioară cu ombilicul. | 


„Artera femurală (a. femoralis). Reprezintă continuarea arterei iliace 
externe, de la nivelul ligamentului inghinal pînă la unirea treimii mijlocii 
cu cea inferioară a coapsei, unde artera trece posterior printr-un orificiu 
al tendonului mușchiului adductor mare (hiatul adductorului), pentru a 
'deveni arteră ‘poplitee. y yA l | 

În drumul său, ea străbate regiunea inelului femural, formată, proxi- 
mal, de către triunghiul lui Scarpa (delimitat, superior, de ligamentul 
inghinal, lateral, de mușchiul sartorius, medial, de adductor longus, avind 
fundul constituit de muchiul psoas iliac, lateral si de mușchiul pectineu, 
medial), iar mai distal, de canalul Hunter, situat între marele și lungul ad- 
ductor, pe de o parte, și vastul medial, pe de altă parte, între ei existind 
o puternică aponevroză ce acoperă canalul antsrior și peste care trece 
mușchiul sartorius. Delimitarea regiunii inelului, femural se face prin evi- 
dentierea în parte a fiecărui muşchi sus-citat,. În regiunea trigonului lui 
Scarpa se' pot simţi pulsatiile arterei femurale. 

‘Artera are raporturi importante, în trigonul lui Scarpa, cu nervul fe- 
mural, vena omonimă, crosa venei safene, limfonodulii limfatici, pentru ca, 
în canalul lui Hunter, să fie însoţită de nervul safen si vena satelită. 

=: Teritoriul de distribuţie a! arterei este reprezentat de vasele ce merg 
spre partea inferioară a peretelui abdominal (prin: ramul epigastric super- 
ficial), regiunea 'perineală- (a. pudenda- externa: superficialis et» profunda), 
regiunea articulației șoldului: (d> circumflexa femoris lateralis et; medialis, 
din` femurala profunda; ram‘ artera din femurală), regiunea genunchiului 
(prin. a. genus suprema), regiunea anterioară a coapsei. (prin ramuri vas- 
‘culare. directe, musculare, pentru Sartorius, cvadriceps, adductori), regiunea 
posterioară a coapsei (prin cele trei perforante, ramuri din artera femurala 
profundă). Se continuă cu artera poplitee, care irigă celelalte segmenie ale 
membrului. inferior. a 1 i | 

Linia de proiecție a arterei este’ descrisă, cu unele modificări, de diverși autori. 
Quenu': consideră că ‘linia de proiecţie este -dată de unirea a două puncte, unul 
superior, la mijlocul distanței “între spina iliacă anterosuperioară și simfiza pubiană, și 
„altul. inferior, dat de. tuberculul adductorilor, linia urmind marginea vastului medial. 
După Bobrov, linia este dată de unirea a două puncte, unul superior, la unirea celor 
2/5 interne cu cele 3/5 externe ale ligamentului inghinal, şi altul inferior, dat de marginea 
„medială a tuberculului anterior al tibiei. De-a lungul canalului lui Hunter artera merge 
la'2,5 cm înapoia liniei descrise. Linia de proiecție se mai poate determina pe: viu și 
datorită corespondenței sale cu santul dintre musculatura adductoare si cea extensoare. 
Acest sant poate fi ușor determinat. pe viu, imprimindu-se coapsei mișcări asociate de 
flexie și adductie si alunecind concomitent, cu ultimele 4 degete, de la spina iliaca 
anterosuperioară' către interstitiul vastoadductor. În treimea superioară, artera femurală 
‘merge înăuntrul acestui sont, în treimea. mijlocie ii corespunde “șanțului, iar în treimea 
inferioară merge în afara șanțului. După Travin, linia de proiecţie ar fi dată: de 
unirea. punctului superior. de la nivelul mijlocului arcadei femurale cu un punct situat la 


mijlocul bazei rotulei. k š : : y 
Artera poate fi traumatizată pe tot traiectul său. De urgență se face hemostază, 
prin compiesiunea puternică și eficace pe linia de: proiecţie, imediat sub ligamentul 
inghinal. it . F i 
Hemostaza provizorie va fi urmată de restabilirea continuității sau ligatura arterei. 
Dacă ligatura se. face sub originea arterei femurale profunde, loc de electie, circulația 


colaterală se restabilește prin intermediul ramurilor de anastomoză ale acesteia. Ín 
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cazul ligaturii deasupra originii-femuralei profunde, principalele cai circulatorii sint anas- 
tomozele dintre arterele fesiere superioare şi inferioare (ram din hipogastrică) si arterele 
circumflexe femurale laterală şi medială (din femurala profundă), dintre rusinoasa internă 
(din hipogastrică) și rușinoasele externe (din femurală), dintre artera fesieră inferioară 
(din hipogastrică) şi prima perforantă (din femurala profundă) etc. 


Artera femurală profundă (a. profunda femoris) este cel mai gros ram 
al arterei femurale, din care se separă la 5 cm sub ligamentul inghinal. 
Coboară posterolateral, între adductorul lung si mare; din ea emană ar- 
terele circumflexe (femoralis lateralis et medialis) ce se distribuie adduc- 
torilor si flexorilor coapsei și aa. perforantes. rd ; ne 


Este necesar să menţionăm si proiecția arterei femurale profunde, ram principal 
al arterei femurale. Ea se desprinde, pe linia de proiecţie a arterei femurale, la 9—10 cm 
de punctul proximal al liniei, urmează aceeaşi linie de proiecţie cu femurala cca 
4—5 cm, pentru ca apoi să se situeze la 1,5 cm în afara ei, pe direcţia paralelă. . ` 

"Ramurile perforante din femurala profundă se proiectează pe linia mijlocie a: su- 
prafetei posterioare a coapsei, ce este dată de unirea unui punct superior situat. la 
1,5 cm în afara tuberozităţii ischiadice cu un punct inferior situat la extremitatea supe- 
rioară a rombului popliteu. Locul de emergenta a perforantelor din femurala profundă, 
pe linia sus-amintită,:este următorul: : i 

— prima: la unirea liniei descrise cu pliul fesier; 

— a doua: la 6-7 cm sub prima; ork ¿si 

`. — a treia: la 3-4 cm sub a doua. ` ` ra | Po fi b 

Am insistat asupra acestei. topografii deoarece este deosebit de importantă in 
descoperirea arterei femurale si stabilirea nivelului topografic al acestei intervenții în 
cazurile ce necesită ligatura, condiţie în care trebuie avută în vedere posibilitatea re- 
stabilirii circulaţiei colaterale. À i 


+ Artera poplitee (a. poplitea) reprezintă continuarea arterei femurale, 
întinzindu-se de la nivelul inelului celui de al treilea adductor pînă la 
inelul solearului, bifurcîndu-se,. în dreptul interliniei articulare a: genun- 
chiului, în artera tibială anterioară și trunchiul tibiofibular. apti g> 
:Din artera poplitee se desprind, simetric, cite două ramuri ale arti- 
culaţiei genunchiului, superioare și inferioare (a. genus. superior medialis 
et lateralis, a genus inferior medialis et lateralis) si un ram impar (a. genus 
media) ce participă la formarea reţelei periarticulare a genunchiului (rete 
articulare genu). | | j | T SM: 
De asemenea, emite arterele surale (aa. surales) sub: forma a două 
ramuri groase, ce irigă mușchiul triceps sural. . . I L. 
Teritoriul de distribuţie al arterei este dat de elementele musculare 
‘ale spaţiului popliteu (prin ramuri musculare directe) si regiunea genun- 
chiului, prin cele 5 ramuri articulare ca concură la realizarea unei rețele 
anastomotice periarticulare, capabilă să supleeze circulaţia prin căile prin- 
‘cipale, in cazul lezării acestora. 2 aes mee Al 
"În plus, la formarea reţelei periarticulare (rete articulare genus) 
concură: | ratie sia aie titi 161 ' | du 
— artera descendentă a genunchiului (suprema sau,marea anastomo- 
tica), din artera femurală, cu ramurile cutanată şi femuroarticulară; ` 
! — ramura descendentă a circumflexiei femurale fibulare, din. artera 
femurală profundă; | à Days 5 Din do! 
= artera recurentă tibială anterioară, din artera tibială “anterioară; 
— artera recurentă fibulară, din.tibiala anterioară; . a 
— artera articulare: proximale: — tibială. si fibulară, distale. — tibială 
şi fibulară, si media, unică, din artera poplitee. 


Linia de proiecţie a arterei este oblică de sus în jos şi dinăuntru în afară, unind 
două puncte, unul superior, situat la unirea treimilor internă şi mijlocie ale liniei transver- 
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sale: dusă. prin marginea superioară, a condililor. femurali, și altul inferior, situat la mij- 
locul liniei transversale dusă prin marginea inferioară a condililor tibiali. 

Artera este palpabilă pe tot traiectul ei, cu condiția realizării în prealabil a semi- 
flexiei în- articulaţia genunchiului. 


Artera tibială anterioară (a. 'tibialis anterior). Este una din cele două 
ramuri terminale ale arterei poplitee, ` situată la început în partea poste- 
rioară .a gambei, pentru ca apoi să treacă printre cele- două capete ale 
mușchiului ‘tibial posterior, situîndu: -se pe fata anterioară a membranei 
interosoase. 

Teritoriul de distribuţie al arterei este dat de vdsəle ce merg spre re- 
giuneq articulației genunchiului (prin arterele recurente tibiale anterioare 
și posterioare, ce concură la formarea reţelei periarticulare), regiunea an: 
terioară a coapsei_ (prin: ramuri. directe trimise la toţi mușchii ‘Sus-mentio- 
nati cu care vine.in raport), regiunile maleolare laterală şi- medială (prin 
arterele maleolare anterioare laterală și medială). | 


Mia de proiecţie a: arterei, în, tratatele. clasice, este considerată a fi întinsă de la 

nivelul- unui :punct superior, situat la mijlocul. liniei dintre: tuberozitatea tibiei și colul 
fibulei, la un punct inferior, situat. la mijlocul. liniei intermaleolare. Cercetările recente 
arată însă că linia de proiecţie este variabilă, in funcţie de punctul exact considerat 
pe suprafaţa osoasă a. tuberozităţii anterioare, a tibiei si de poziţia gambei față. de 
coapsă, `. 
Astfel, în conditille extensiei complete q gambei. pe coapsă, linia de proiecţie se 
duce dintr-un punct. superior, situat la. unirea treimii externe cu cea mijlocie ale liniei 
transversale dintre marginea externă a colului ‘si. marginea internă a tuberozităţii tibiale, 
spre punctul inferior. situat la mijlocul liniei intermaleolare. 

‘Daca gamba prezintă .o. rotaţie. interna fata de coapsă, linia. de. proiecţie se va 
schimba, în sensul .că..va uni același punct. superior cu un punct inferior, situat de astă 
dată la limita treimii interne cu cea mijlocie ale liniei intermaleolare. 

Artera este a în yer în partea sa inferioară la nivelul liniei intermaleolare. 


Artera pedioasă (a. sBdsalis pedis) continuă traiectul arterei tibiale 
aterioare, situîndu-se pe fata dorsală a piciorului, între tendoanele lun- 
gului extensor ale halucelui (extensor hallucis longus) si extensorului comun 
"al degetelor (extensor digitorum communis), dînd, în final, prima arteră 
metatarsiand: plantară. Teritoriul” de distribuţie este constituit din arterele 
ce merg în regiunile dorsale tarsiană: și metatarsiană a plantei și în re- 
giunea laterală a celui de al cincilea deget. | 


Linia de proiectie a arterei este’ variabiiă, în funcţie de: poziţia ce o poate pre- 
zenta vasul respectiv (medială, mijlocie sau laterală). 

În cazul situării sale mediale (49%. cazuri), linia merge, de la un: punct situat la 
unirea treimilor medială Și, „mijlocie ale liniei intermaleolare la partea proximală a při- 
mului spaţiu interosos; în cazul „poziţiei mijlocii (34% cazuri), linia este situată între 
mijlocul transversalei ` intermaleolare - şi partea proximala -a celui de al doilea spaţiu 
interosos; în “cazul poziţiei laterale (17%): cazuri),: linia. unește jumătatea mijlocie cu 
cea externă ale transversalei intermaleolare şi cu partea proximală a celui de al doilea 
spaţiu, interosos. 


Ariera tibială posterioară. (a. tibialis posterior) incepe. la marginea in- 
ferioară a mușchiului popliteu, continuind direcția arterei poplitee.. 

Teritoriul - de distribuţie al arterei este reprezentat de loja .muschilor 
peronieri (fibulari) situaţi lateral. [artera peronieră (fibulară) comună], re- 
giunea dorsală a-gambei (prin ramuri directe pentru mușchii posteriori din 
planul superficial si profund), regiunea maleolară medială (ram maleolar), 
regiunea calcaneană (prin ramuri calcaneene directe și prin ramurile ter- 
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minale 'ale arterei. peroniere comune), regiunea’ plantară a piciorului și 
regiunile digitale (prin ramurile terminale plantare medială și laterală, ce 
concură la. formarea arcadei plantare, din care se desprind. apoi ramu- 
rile digitale). 

Schematic, artera E, pet a împreună . cu ramuri pp mediale 
(rr,.maleolares mediales), alcătuieşte rețelele maleolară şi .calcaneană, 

„ Artera plantară medială prin ramul său. profund (ramus .profundus) 
participă, împreună cu artera plantară laterală și cu ramurile perforante 
ale arcadei arcuate, la formarea arcului plantar (arcus plantaris).. . 
„Din convexitatea arcului se desprind patru artere metatarsiene 
(aa.. metatarseae plantares) şi, în. continuarea lor, arterele. digitale. plan- 
tare comune (aa. digitales. plantares communes). Acestea. din urmă emit; 
la baza fiecărui deget, cite două artere digitale plantare proprii (aa. digi? 
tales plantares; propriae). 


Linia de proiecție a arterei tibiale ' posterioare pe fata posterioară a gambei, 
unește două puncte, unul superior, situat la mijlocul pliului cutanat popliteu, și altul 
inferior, la. mijlocul distanţei între marginea posterioară a maleolei mediale şi marginea 
medială a tendonului achilian. Pe suprafaţa internă a gambei, artera: se 'proiectează 
după o linie, ce merge de la mijlocul suprafeţei interne'a condilului medial al femu- 
rului,' la: mijlocul spațiului “dintre maleola medială și tendonul lui Achile. În santul retro- 
maleolar medial, artera este accesibilă palpării, putindu- se lua pulsul, la acest nivel. 

Menţionăm, de asemenea, că artera peronieră (fibulară), ram din tibiala posteri- 
oară, se 'proiectează după o linie ce: merge de la un punct situat la 2 cm posterior de 
gitul fibulei, către un punct situat la marginea posterioară a maleolei laterale. 
Ramurile plantare terminale ‘se proiectează după cum urmează: artera: plantară 
laterală, pe o linie ce merge de la marginile posterioară şi inferioară: ale maleolei mediale 
la marginea externă a bazei” falangei proximale a degetului. cinci; artera. plantară me- 
dială, pe o linie de la marginea posterioinferioară a maleolei “mediale la 'nivelul extremi-. 
tatii distale a primului” metacaipian, ? 


Venele . 


“Venele “sînt vasele care Mildton dindale de la nivelul patului tisă 
lar (periferic) si îl transportă la inimă. 

Formate din trei tunici similare cu cele -ale arterelor, se: desele. 
de acestea prin următoarele caractere: 

1 — peretele venelor este mult 'mai subțire, lumienul. lor fiind. semnifi- 
cativ mai largă decit a arterelor; 

2 — peretele venos este mai putin bine structuralizat (decit. cel ar- 
terial), adventicea fiind tunica predominantă; această adventice bine dez- 
voltată este bogată în fibre colagene și conţine, în unele cazuri, si fibre 
musculare, toate aceste structuri avînd o' dispoziţie longitudinală; | 

3 — media. este slab reprezentată, săracă în fibre: musculare si elas- 
tice, ‘cu predominanta: celor colagene;: Area elastice lipsesc sau sint 
slab 'dezvoltate; : 

4 — intima are He NES câlei arteriale, î însă s HM subendotelial este 
practic sau în mod real absent; 

5 — desi structura histologică- variază nu numai de la o venă-la alta, 
dar chiar şi: de-a lungul diferitelor niveluri ale aceluiași vas, există o con- 
stanta a participării. proporţionale a celor trei tunici în constituirea : pere- 
telui: intima — 5%, media —'150/g si adventicea — 80/p. 

Valvulele venoase. 'Valvulele venoase sînt formate din cute membra- 
noase ale intimei, de formă semilunară, respectiv, de cupă, asemănătoare cu 
cuiburile de rindunică. Ele pot:fi simetrice, deci duble sau unice. Carac-. 
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terizează ‘in special venele membrelor inferioare, avind rolul de a frag- 
menta coloana de singe şi de a impiedeca refluxul acesteia. Histologic 
sînt formate dintr-un strat. central lamelar de natură fibroelastică, căptușit 
de celule endoteliale; la baza lor se găsesc citeva fibre musculare dispuse 
_perioară și inferioară (fig. 46). | 
„Venele se află şi ele sub control nervos: la nivelul lor se găsesc ple- 
. xuri 'similare-cu cele arteriale; at | 
Ele sint structuri .mult mai bine vascularizate decit arterele, deoarece 

au atit capilare sangvine cit si limfatice. 15 i 

` Drenajul venos se realizează prin sistemul celor două vene cave, su- 
-perioară şi inferioară.. : 


Sistemul cav superior 


Vena cavă superioară este trunchiul colector al singelui venos din por- 

țiunea supradiafragmatică a corpului uman; este lipsită de valvule. 

"Originea sa 'se află înapoia marginii inferioare a primului cartilaj cos- 
tal drept, de-a lungul sternului, la ‘nivelul vertebrei a ll-a toracală, prin 
reunirea :trunchiurilor venoase brahiocefalice, drept și: sting: cel drept 
aproape vertical, cel sting foarte oblic în jos sila dreapta.  . .| 

În sistemul cav superior drenează venele extremității cefalice, venele 
membrului superior și vena azigos. ey. 

In ceea ce privește traiectul venelor, ele sînt satelite arterelor, cu ex- 
ceptia venei faciale, ce merge la o oarecare distanţă înapoia arterei, apro- 
piindu-se de arteră numai în dreptul marginii inferioare a mandibulei 
(fig. 46). - ai y | a ~ 

“Venele extremității cefalice. Pen- 
tru o mai bună. sistematizare, venele. 
capului și gitului pot: fi::diferenţiate 
după cum urmează (fig. 47 A). ` 

1. Vena jugulară internă (v. ju- 
gularis interna) se formează la baza 
craniului prin confluenţa. sîngelui ve- . 
“nos al isinusurilor durei mater (vezi 
Atlas de Anatomie Umană, vol Ill, 
M. Ifrim, Gh. Niculescu)... - | 

Ea ia naștere la nivelul găurii ju- 
gulare si, împreună cu nervii IX, X, XI, 
merge vertical în jos, în afară si înă-: 
untru, stăbătind: regiunea. retrostiloi- 
diană şi trigonul carotic, pentru a se 


Fig. 46. Sistemul-venei azigos 
| — v. thiroidea ima; 2 — v. tiroidiană in- 
ferioară; 3 — v. jugulară internă; 4 — v. 
subclovie; 5 = tr. brahiocefolic stg.; 6 =. 
v. cava superioară; 7 — v., hemiazigos acce- : 
sorie; 8 — v. hemiazigos; 9 — vv. Intercostale apa 
VIII, IX; 10 — vv. esofagiene; 11 — m. dia- apes 
fragm; 12 = v. lombară ascendentă; 13 — m. 
patratalombar; 14 — v. sarală mijlocie; 15. = 


v. iliacă comună; 16 — v. cava inferioară; ` 

17 — m. psoas; 18 — coastă XII; 19 > v. 

azigos; 20 — v. brahială posterioară; 21 = 
coasta | 
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Fig. 47 A. Venele extremității cefa- 
i lice şi ale gitului j 
1 — sinusul sagital superior;  2.— con: 
fluenta sinusurilor; + 3 — sinusul drept; 
4 — marea- vend cerebrală; 5.;— sinusul 
transvers; .6 — sinusul sagital inferior; 
2. — sinusul sigmoid; 8 — sinusul petros 
inferior; 9: — vs: temporală superficială: 
10 — sinusul petros inferior; 11-— sinusul 
cavernos; 12 = v. oftalmică i superioară; 
. 13 — v. angulară: 14 — plexul pterigoi- 
. dian; 15 — v. facială; 16 — v. tiroidiană 
superioară; 17 —.v. 'jugulară internă; 
18 = v. jugulară anterioară;'19 — 'ductul 
„limfatic drept; 20 —. v. mamară! internă; 
21 — v. subclaviculară; 22 — a. subclavi- 
culară; 23 — v. jugulară externă; 24 — m, 
scalen anterior; 25 — m. scalen mijlociu; 
25 — v. retromandibulară; 27 — n. vag 


termina înapoia extremității 
„interne a-claviculei, unde se 
unește cu vena ’subclaviculara 
-pentru -a forma trunchiul ive- 
nos brahiocefalic. 
In ea'se varsă următoa- 
„rele colaterale: | 
= vena facială (v. facia- 
lis) care începe in unghiul 
“intern al orbitei ca venă an- 
“gulară, se’ anastomozează cu 
vena  oftalmică superioară, 
coboară: prin șanțul nazoge- 
nian şi se varsă, fie direct în 
vend jugulară internă, fie prin 
| „a | aes `" „intermediul trunchiului tireo- 
linguofacial, colectînd venele linguale, cite trei (profundă, dorsală, renină) 
de fiecare parte; venele tiroidiene superioare,. venele faringiene și venele 
tiroidiene mijlocii. 4 onl | OBA 
2. Vena jugulară externă (v. jugularis externa).este voluminoasă si su- 
perficial situată. Adună sîngele de la nivelul regiunilor: superficiale și. pro- 
funde ale feţei si o parte din regiunile gitului, prin două ramuri de origine: 
vena temporală superticială si vena masxilară internă (cu plexurile pterigoi- 
diene). Se întinde de la nivelul gonionului, unde se continuă ascendent cu 
vena retromandibulară, si pînă la jumătatea. marginii. posterioare. a cld- 
viculei. Aici se anastomozează cu numeroase vene din vecinătate, vărsîn- 
du-se apoi în vena subclavie, la mică distanţă de unghiul venos al lui Pi- 
rogov, format de jugulara internă și subclavie. 
Vena jugulară externă prezintă două valvule, una în partea mijlocie 
şi alta la terminare, peretele său fiind aderent la fascia: cervicală. 


Acest fapt are o mare importanţă clinică întrucit permite instalarea -perfuziilor chiar 
în cazurile de stare gravă de șoc hipovolemic, cînd presiunea arterială este prăbuşită și 
aproape toate venele superficiale sînt colabate. 2 ; 


Primeşte următoarele ramuri colaterale: vena auriculară posterioară, 
venele occipitale superficiale, ramuri cervicale subcutanate, venele scapu- 


lare superioare și posterioare. 
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Fig. 47 B, Venele membrului superior 
1 — v. jugulară internă; 2 — v. axilară; 3 — vv. digi- 
tale palmare; 4 — wy. metacarpiene dorsale; 5 — re- 
teaua venoasă dorsală a miinii; 6 — v; cefalică;-7 — v. 
ulnară mediană; 8 — v. bazilică; 9 — v. brahiolă; 10 — 
`. ` v. cefalică; 11 — v. subclavte, l 


3. Vena juguiară anterioară (v. jú- 
gularis :anterior) adună o parte din sîn- .. 
gele regiunii anterioare a gitului. Se for- 
mează în regiunea suprahioidiană, are 
un traiect descendent, mergind în afara 
liniei mediane a gitului. Străbate fascia 
cervicală superficială si medie, se anas- 
tomozează cu cea de partea opusă con- 
stituind arcada venoasă ' subhioidiană 
(ce poate fi lezată -în cazul traheotomiei) 
si se varsă în vena subclavie. 

4. Vena jugulară posterioară, situa- 
tă profund în regiunea nucală, se anas-: 
tomozează cu cea de partea opusă și se- 
varsă în trunchiul brahiocefalic. 

„5. Vena vertebrală (v. vertebralis) 
este constituită din plexul venos extra-- 
rahidian posterior (ce se continuă ‘cu 
confluentul ` occipitovertebral), plexurile 
intrarahidiene,  emisarele mastoidiene, 
venele: condiliene posterioare. Se varsă: | 
in-trunchiul brahiocefalic venos, după ce 
se anastomozează cu. ramuri: din; jugu- 
lara posterioară. E pq 

Inconstante sint venele. tiroidiene 
inferioare care, anastomozindu-se între. 
ele, formează două trunchiuri: principale ji 
ce se varsă în trunchiul brahiocefalic ve-. VAWA í 
nos sting. “` | | E) | di a | 

Venele membrului. superior. Se impart în două grupuri, superficial si 
profund, anastomozindu-se unele cu altele. Venele superficiale se. gă- 
sesc imediat sub piele, deasupra fasciei superficiale; venele profunde ‘into- 
vărășeşte arterele (fig. 47 B) și sînt număr dublu fata de acestea. ai 

„1. Venele superficiale ale. membrului, superior sint: cefalica, bazilica si 
antebrahiala mediană, cu tributarele lor. . ji 

Venele digitale dorsale (venae digitales dorsales) merg :de-a. lungul 
laturilor degetelor, unindu-se între ele prin ramuri comunicante oblice. “: 

Venele, digitale palmare (venae. digitales volares) se unesc cu venele 
digitale dorsale prin venele intercapitulare, ` i fe 

Vena cefalică (v.: cephalica) începe în partea radială a reţelei. venoase 
dorsale 'a 'miinii si înconjoară, in sus, marginea 'laterală a antebraţului. Ea 
dă vena cubitală mediană, care primește un ram comunicant din venele 
profunde ale antebraţului. Vena cefalică urcă. apoi pe fata anterioară. a 
cotului. Pătrunzind. în groapa infraclaviculară (triunghiul. deltopectoral), 


101 


străbate fascia clavipectorală, încrucişează ' “artera axilară și se termina în 
vena axilară, chiar sub claviculă. ` 

Vena cefalică accesorie iese dintr-un mic plex samasaa = pe dosul 
antebratului, sau de pe partea cubitală (ulnară) a reţelei venoase dorsale 
şi se unește cu cefalica, sub cot. 

Vena bazilică (v. basilica) î începe în partea cubitală a rețelei. venoase 
a miinii. Se unește cu vena intermediară bazilică, se duce apoi în sus, de-a 
lungul marginii mediale-a bicepsului, urcind pe partea medială a arterei 
brahiale si se continuă înainte, ca venă axilară. 

Vena mediană a antebraţului (v..mediana antebrahii) drenează plexul 
venos de pe fata palmară a miinii. 


2. Venele profunde urmează traiectul arterelor si alcătuiesc venele lor 
satelite, fiind perechi. 

Arcadele palmare superficială. si profundă sînt: întovărăşite. fiecare de 
cîte o pereche de vene satelite, care alcătuiesc, respectiv, arcadele palmare 
‘venoase superficială si profundă. 

Venele profunde ale antebraţului sint satelite ale arterelor: radială .si 


cubitală. 

Venele brahiale sînt aşezate pe laturile arterei Balaj și primesc tri- 
butare care corespund ramurilor acestei artere. ` 

Vena axilarà (v. axillaris) începe la marginea inferioară a mușchiului 
rotund mare, continuă vena bazilică și se termină la marginea externă a 
primei coaste, unde se continuă cu vena subclaviară. 


Vena subclaviară (v. subclavia), care este continuarea venei axilare, se 
întinde de la marginea externă a primei coaste la marginea medială, a 
scalenului anterior, unde se uneşte cu vena jugilară. internă pentru a forma 
vena nenumită (sau brahiocefalică). 


Tributarele ei sînt vena jugulară externă, uneori vena: paie i ante- 
rioară, alteori un ‘mic ram care urcă înaintea claviculei, din vena cefalică. 


La unghiul de:unire cu vena jugulară internă, vena subelaviară stingă 
primește canalul toracic, iar vena subclaviară dreaptă primeşte ductul lim- 
fatic drept (marea venă limfatica). 


Este important de: cunoscut situaţia venei; deoarece ‘este fixată la fevventurile ve: 
cine prin retinacule si ea nu se colabează în cazuri grave,de colaps (soc. hipovolemic), 
putind astfel servi pentru punctii si practicarea perfuziilor. Tehnica este diferită, in func- 
tie de virsta bolnavului, 

La adult si copilul de peste trei ani se ‘repereaza prima articulaţie condrocostală, an- 
gajind, din afară înăuntru, pulpa degetului arătător, sub claviculă, pină în momentul în 
care: se simte o proeminenţă, ce reprezintă tocmai: acest reper osos, Se stabilește apoi 
aria de punctie, situată între reperul; amintit,. faţa: inferioară a claviculei şi indexul ope: 
ratorului puțin retras în afară. Direcția acului trebuie dirijată: paralel cu marginea in- 
ferioară a claviculei, care va rămîne “într-un plan frontal. Orientarea sa cit mai medială 
evită lezarea domului pleural. După un parcurs-de 5~6 cm; variabil in’ funcţie de starea 
trofică a bolnavului, acul, perforează | teaca fibroasă. a venei, simțindu-se o rezistență și 
apoi el pătrunde în venă. Se aspiră singe, iar apoi se montează aparatura de perfuzie, 
Este o metodă sigură și lipsită de pericol, 

La nou-născut procedeul este diferit fata ‘de adult, întrucît nu există reperul con- 
drocostal (osificarea este încă insuficientă la această vîrstă) şi, în plus, paniculul. adipos 
acoperă contururile anatomice. Procedeul se “bazează pe’ evidenţierea - liniei. vasculare 
venoase, pe care operatorul o vizualizează introducind: podul palmei.. stingi; in axilă, -pos- 
terior de marele. pectoral. Mina fiind în pronatie, indexul.. sting comprimă regiunea ex- 
tremitatii interne a claviculei pe fata sa superioară, aproape de creasta suprasternală. 
Direcţia acului trebuie să fie strict axată pe linia vasculară, vizind fata posterioară a 
extremității interne a claviculei. Pentru străpungerea . planurilor superficiale, acul va -fi 
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orientat oblic în sus si inăuntru (nu în planul frontal, ca a adult), urmind ca pentru 
planurile profunde să-i. imprimam o poziţie mai putin oblică, aceasta datorită dispozi- 
tiei anatomice a venei la nou-născut, - igs i i | 


Sistemul azigos. Marea venă azigos (v. azygos) isi are originea în ca- 
vitatea toracică, la nivelul spaţiului XI intercostal drept, prin unirea a două 
ramuri de origine, respectiv, unul extern, format din vena lombară ascen- 
dentă dreaptă si vena a XII-a intercostală si unul intern, inconstant, format 
fie de pe faţa venei cave inferioare, fie din vena renală dreaptă (mai rar). 

În torace, vena azigos urcă pe fata anterioară a coloanei vertebrale, 
la dreapta liniei mediane, pînă la nivelul. T4}, unde formează o curbură an. 
terioară deasupra pediculului pulmonar drept si se deschide prin crosa 
sa, la nivelul peretelui posterior al venei cave superioare. 
„În porţiunea sa ascendentă,'toracală, are raporturi: medial, cu ca- 
nalul toracic si mai depărtate cu aorta; lateral, cu pleura mediastinală 
dreaptă; posterior, cu coloana vertebrală si arterele intercostale. drepte; 
anterior, cu pediculul pulmonar, iar mai jos cu esofagul, prin intermediul 
fundului de sac interazigoesofagian. ih A big,“ | te 

Crosa azigos trece deasupra bronhiei si arterei pulmonare drepte si 
sub limfonodulii laterotraheali drepţi, fiind cuprinsă între pleura dreaptă, 
lateral și esofag, trahee şi nervul vag drept, situate medial. | . 

Vena azigos primește vena bronhică dreaptă posterioară, venele eso- 
fagiene: și pericardice, venele intercostale, vena intercostală superioară 
dreaptă și vena mică azigos (hemiazigos) (care coboară pe marginea stingă 
a coloanei vertebrale, în afara aortei, pînă la coasta a Vil-a, unde se 
curbează la dreapta, trece posterior de aortă, canalul toracic şi se ter- 
mină in vena’ azigos; colectează singe de la nivelul primelor 6-7 artere 
intercostale, de obicei, $i de la vena bronhică posterioară stingă). Primele 
două vene intercostale se pot vărsa şi în trunchiul venos brahiocefalic. 


"Sistemul cav inferior 


Vena cava inferioară duce spre inimă sîngele venos din membrele in- 
ferioare, micul'bazin' şi abdomen, fiind ‘satelita aortei. © | 

Are. originea prin unirea “celor două vene iliace primitive, dreaptă si 
stingă, la nivelul discului intervertebral. dintre vertebra a patra și a cin- 
cea. lombară, de unde urcă vertical, pe. partea dreaptă:a coloanei verte- 
brale si, ajungind in’ dreptul primei vertebre lombare, se infectează uşor 
spre dreapta si își sapă un sont pe fata posterioară a ficatului. Străbate 
diafragma, intră .în cavitatea toracică, străbate pericardul și se deschide 
in atriul drept. ba ç a Adi 
„„.„.In.vena.cavă inferioară se deschid venele. diafragmatice inferioare (vv. 
phrenicae inferiores), venele lombare (vv. lumbales), venele suprarenale (vv, 
suprarenales), venele genitale (v. spermatica interna sau v. ovarica), venele 
renale (vv. renales), venele.suprahepatice (vv. hepaticae). i 

„De asemenea, tot în vena cava inferioară drenează sistemul venei 
porte, care străbate ficatul și se continuă cu venele suprahepatice, ce 
se varsă, în vena cava inferioară, aducind sîngele din viscerele abdomino- 
pelvine. f i | + 


Există trei căi colaterale pentru trecerea singelui venos în atriul drept, dacă vena 
cavă inferioară este obstruată sau dacă este necesară ligaturarea venei cave inferioare. 
[n astfel de: situaţii. se stabilește, in scurt. timp, o amplă circulație venoasă colaterală, 


datorită dilatării venelor superficiale si, sau profunde, 
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` Prima cale este prin diferite anastomoze în pelvis și: abdomen, care permit sin- 
gelui să: ajungă la. venele - epigastrice, superficială și inferioară si să- urce; prin venele 
toracoepigastrică și epigastrică superioară, pină la vena cavă superioară. 

A doua cale prin care poate trece sîngele venos este prin tributarele venei cave 
inferioare, care se anastomozează cu sistemul venos vertebral, Acest sistem venos, trecînd 
prin canalul vertebral si corpii vertebrali, poate constitui, de asemenea, o cale de metasta- 
zare a celulelor canceroase în: corpii vertebrali sau creier, cu punct de „plecare de la o 
timoare malignă, abdominală sau pelviană (de-ex, renală). 

„A treia cale- este-prin vena toracică laterală," care. unește. venele iliace: circumflexe 
cu vena axilară. 


„Uneori Vena. cava inferioară se. ligaturează sau se plicaturează (i. .se reduce calibrul), 
pentru a împiedica producerea emboliilor “pulmonare, .după tromboze venoase în: pelvis 
sau in’ membrele inferioare. ‘Astfel, trombozele sînt împiedicate să ajungă în plămini și să 
producă” infarcte pulmonare (zone ‘de țesut necrozat). Expunerea 'chirurgicală a venei 
cave inferioare poate fi. realizată: printr-o' cale de abordare transperitoneală ‘sau :extra- 
peritoneală pe partea dreaptă. a, peretelui abdominal. , 

Vena cavă inferioară și venele: iliace comune pot fi. expuse. lezării în cursul unei 
manevre operatorii pentru îndepărtarea unei hernii de nucleu pulpos. dela nivelul unui 
disc întravertebral.: Deoarece aceste vase sint situate ‘anterior fata de cel de-al 5-lea disc 
intervertebral, ele pot: fi lezate o :dată cu abordarea, cu: ajutorul . unui ',,rongeur“, ‘a 
discului intervertebral L,JLs în cursul îndepărtării nucleului său .pulpos herniat. Un rongeur 
este o pensă mușcătoare puternică, folosită pentru, a. extirpa țesutul osos sau a, îndepărta 
discul intervertebral 'herniat. 


Vena portă ia naștere prin trei rădăcini. venoase principale: 

— vena 'mezenterică ` inferioară, care. drenează. colonul sting; ea se 
varsă în 'vena splenică formînd. un confluent venos; acesta se uneşte cu 
vena. mezenterică superioară, care drenează intestinul subţire; pancreasul, 
colonul drept; este continuată, cu direcţia înspre ficat, de vena. porta. - 

Aceste trei vene se unesc: la: nivelul celei. de a doua! vertebre lombare, 
înapoia colului pancreasului, pentru a constitui. trunchiul venei porte. . 

Vena portă urcă spre hilul ficatului, unde se termină. bifurcindu-se. 

Are raporturi la nivelul feței posterioare a pancreasului: anterior, cu 
colul pancreasului; posterior, prin intermediul fasciei lui Treitz, cu vena 
cavă inferioară; la dreapta, cu coledocul retropancreatic; la stinga, cu 
originea arterei: mezenterice superioare; 

În pediculii hepatici i. se; disting venei. porte: tiei segmente: la baza 
pediculului, la marginea liberă. a:micului'-epiploon, in: hitul ficatului. 

` În baza pediculului are raporturi:. 

‘= anterior, cu micul. epiploon: (foita: ânterioară) și tuberculul epiploic 
al pancreasului, caro separa ‘de prima porțiune a duodenului; la stinga, 
cu artera. hepatică, care descrie un arc si’ emite artera gastroduédenala; 
la dreapta, cu canalul coledoc, care delimitează triunghiul interportocole- 
docian; posterior, cu ligamentul duodenocav. 

În “marginea liberă a micului epiploon“ raporturile elementelor pedi- 
culului hepatic sint următoarele: 

— vena porta se află ‘posterior în pedicul: artera hepatică urcă pe 
flancul, său stîng; canalul: coledoc'se află pe flancul său drept și primește, 
la nivel variabil, “canalul cistic; ‘limfaticele maschează vena porta; plexu- 
rile nervoase se plasează înaintea şi înapoi; 

= raporturile “cu organele vecine se'fac prin intermediul marginii li- 
bere a micului epiploon și sînt: anterior, cu ficatul, posterior, cu hiatul lui 
Winslow care îl separă de vena. cavă inferioară, iar la dreapta este co- 
municarea. cu marea cavitate peritoneală. 

In hilul ficatului vena porta este elementul a moi. posterior. şi se > bi- 
ro ATAT in partea dreptă a hilului: | 
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Fig. 48. Sistemul venei porte 


1 — lig. coronar al ficatului; 2 — o. hepatică comună; 3 = a.v. gastrică stingă; A= ofco] celioc; 
5 — stomacul; 6 — vv. gastrice ` scurte; 7 — a., v.'splenice; 8 — a; mezenterică superioară; 9 — o. 
gastroduodenalăș. 10 — v. gastroepiploica stingă; 11 — aorta, abdominală; 12 =v; colică medie;-13 — v. 


mezentarică superioară; 14 — v. mezenterică inferioară; 15 — vv. colice stingi; 16 — vv, sigmoidienu; 
17 '— v. ileocolică; 18 — v. ‘cava inferioară; 19 = v..'colică! medie dreaptă; '20 — a. ' pancreaticoduo- 
denală; 


21 — a. gastroepiploică dreaptă; 22 — v. gastrică dreaptă; 23.— ductul cistic; 24 — colecistul; 
25 = v. portü;, a. hepatică propria; 26 = lig. rotund al ficatului; 2) = lig. falciform al ficatului 


— ramura. sa dreaptă, scurtă, ‘pare să fie în -prelungirea trunchiului, 
iar ramura sa-stingad, lungă, este arciformă. 


Artera hepatică se bifurcă pe flancul anterosting al venei: 

-= ramura “sa dreaptă trece. între canalul hepatic, înainte și ramura 
dreaptă. a venei ‘porte, inapoi si se plasează 'sub canalul hepatic: drept: 

— ramura stingă se plasează dedesubtul canalului hepatic sting, ina- 
intea venei porte stingi. 

Canalele hepatice drept și sting se unesc inaintea venei porte drepte, 
dind naștere canalului hepatic. comun (ductus hepaticus communis). 

“Trunchiul . port mai, primeşte: vena .coronara gastrică (vena. gastrică 
stingă), vena pilorică şi vena pancreaticoduodenală superioară dreaptă. 
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Ramura sa dreaptă mai primește cele două vene cistice, iar ramura 
stingă este în legătură cu două vene obliterate, canalul lui Arantius si 
vena ombilicală a ligamentului rotund. | | | 

Ramurile terminale ale venei porte: ` ' 

a. Ramura dreaptă, foarte scurtă, continuă direcţia trunchiului si se 
împarte în două ramuri sectoriale: | u a 

— vena lateroinferioară (sectorul lateral drept) care descrie o curbă 
cu concavitatea posterostingă; din cudură iau naştere ramurile segmen- 
tului 6; din terminația 'sa, ramurile segmentului 7; n: nal), 

— vena centrosuperioară (sectorul paramedian drept), care descrie o 
curbă cu concavitatea posterioară si se îndreaptă spre fața superioară a 
ficatului; din convexitatea sa iau naştere ramurile segmentului 5; din ter- 
minatia sa, ramurile segmentului 8. k. sk. CA" “ie 

b. Ramura stingă, la început îndreptată transversal în hil, se recur- 
bează brusc la nivelul șanțului venei ombilicale și se termină la 2 cm de 
marginea. anterioară a ficatului; ea va da, în hil; ramurile segmentului 1; 
la nivelul unghiului său, dă naștere venei angulare care se îndreaptă spre 
segmentul 2, iar din terminatie se iau naștere doi pediculi: 

— pediculul drept, ce se.îndreaptă spre segmentul 4; .. , 

— pediculul sting, spre segmentul 3. a | 

Anomaliile sînt posibile, încît poate lipsi ramura dreaptă, care poate 
fi înlocuită de o bifurcatie. | r 4 îi g 

Există anastomoze portocave care se! dezvoltă în caz de obstructie 
portală. Se disting 5 tipuri. - LN “Y Dn uk | 

1. Anastomozele exocardiotuberozitare. Venele polului superior al sto- 
macului se anastomozează cu venele esofagiene (sistemul azigos) și cu 
vena diafragmatică inferioară stingă, însă, în caz de obstacol portal, de- 
rivatia realizată de aceste vene este insuficientă; ele se dilată si se rup 
antrenind hemoragii digestive grave. nae 

2. Anastomozele ombilicale. Se fac prin intermediul: venelor paraom- 
bilicale; uneori vena ombilicala rămîne ea însăși permeabilă. 

3. Anastomozele 'rectale. Se realizează prin unirea venelor hemoroidale 
superioare, ramuri ale mezentericii inferioare, cu- venele hemoroidale mij- 
locii şi inferioare, dependente de sistemul cav inferior. 

4. Anastomozele peritoneoparietale. Sint venele lui Retzius, anasto- 
moza portorenală si venele ligamentare ale ficatului. 

5. Anastomozele portosuprahepatice sînt foarte rare. 

_ In afară; de vena portă hepatică există vene porte accesorii, situate în 
grosimea ligamentelor ‘peritoneale, care leagă circulaţia viscerelor intra- 
abdominale. —. îndeosebi a stomacului, veziculei. biliare, ficatului —:cu cea 
a peretelui abdominal si a bolţii diafragmatice. . Bt i 

Dintre ele cităm: venele ligamentului falciform; venele ligamentului 
triunghiular sting; venele ligamentului rotund;: venele: cistice; venele para- 
biliare, ce realizează o veritabilă arcadă de-a lungul căii biliare: = 

Venele suprahepatice, ce se varsă în vena cava inferioară, sînt formate 
din două grupe: venele principale (dreaptă, mediană si stingă) şi -acce- 
sorii (posterioare), ce ajung la fața posterioară a ficatului pe marginile 
venei cave. | i ai T oy Vit iret Pe 


La, bolnavii: cu. hipertensiune portală, creşterea “anormală. a presiunii in -vena porta 
și tributarele sale este .deseori provocată de ciroza hepatică, o afecțiune. caracterizată 
prin destructia progresivă a celulelor parenchimatoase hepatice și înlocuirea lor cu ţesut 
fibros, sau de afectarea venei porte în afara ficatului. Hipertensiunea  portală 
și bolile care o provoacă sint stări: grave, însă simptomele sint modificate. de anas- 
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Fig. 49. Venele membrului inferior 


1 — v. iliocë externă; 2 — v. rușinoasă (pudenda) 'externá; 3, 4 = v. 

safenă mare (magna); 5 — arcul venos dorsal al plantei; 6 — v. safenă 

mică (parva); 7 — v..femurala; 8 — v. circumflexă iliacă superficială; 
9 — v. epigastrică superficială, 


tomozele portosistemice, care oferă căi alternative pentru. 
curgerea singelui. Deoarece valvule competente functional 
nu există nicăieri în sistemul venos port, creșterea presiunii 
portale se răsfringe asupra întregului sistem. Singele tinde 
să fie deviat în sistemul venos sistemic în regiunile unde sînt 
anastomoze ‘portosistemice. Venele din aceste zone se dilată, 
devin sinuoase și sint denumite vene varicoase. Venele vari- 
coase. din regiunea canalului anal se numesc hemoroizi. 
„Venelor varicoase din regiunea gastroesofagiană li s-a dat 
denumirea de varice esofagiene. Venele din aceste două 
regiuni se pot dilata atit de mult încit pereţii lor se rup, 
producindu-se hemoragii. Singerarea din varicele esofagiene 
este deseori masivă și poate. fi fatală. by 

„În cazurile grave de obstructie porta, chiar. și venele 
paraombilicale pot deveni varicoase si au aspectul unor şerpi 
situaţi sub piele. Această afecţiune este denumită caput. 
Medusae datorită asemănării cu șerpii de pe capul Meduzei, 
o figură simbolică din mitologia greacă. -~ | 

Metoda uzuală de reducere a presiunii portale constă: 
în a devia singele din sistemul venos port spre sistemul venos 
sistemic,. prin crearea unei comunicări intre vena portă si 
vena cavă inferioară. Această anastomoză portocavă poate 
fi efectuată acolo unde vasele sint apropiate unul de celă- 
lalt, posterior fata de ficat.'O altă metodă constă în a uni 
vena splenică cu vena renală stingă (anastomoză spleno- 
renală) după îndepărtarea ' splinei  (splenectemie). Uneori 
se creează diferite alte anastomoze între sistemul: venei porte - 
şi sistemul venos sistemic, 


Venele membrului inferior. Sint dispuse în două 
sisteme: un. sistem superficial. si altul profund, sa- 


telit arterelor (fig. 49)... it 

1. Venele superficiale ale membrului inferior: 
Dispozitivul venos superficial, sau epifascial, pre- . 
zinta mari variaţii şi la“nivelul membrului inferior. 
In mod schematic, putem considera că, la nivelul ~ 
piciorului, se formează 2' reţele ‘venoase, una pe 
fata plantară și alta pe fata dorsală a piciorului 
(rete venosum dorsale pedis), ce confluează în două 
vene marginale, laterală si medială. | 

Vena’ marginală medială se continuă pe fata medială: a gambei (pa- 
ralel cu marginea medială a tibiei), iar apoi pe fata’ medială a coapsei. 
Ea primește numeroase tributare regionale si contractă anastomoze cu re- 
teaua profundă pentru'a se vărsa, la nivelul bazei trigonului lui Scarpa, în 
vena femurală (joncţiunea safenofemurală), alcătuind crosa safenă. În prea- 
labil a primit și afluenții venoşi din regiunea inferioară a abdomenului 
(v. epigastrica superficialis, v. circumflexa ilium superficialis et vv. pudendae 
externae). Fiind cea mai lungă venă din organism, este numită vena safena 
mare (v. saphena magna). M ! | ao. 


| 
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Pe părcursul său prezintă anastomoze cu vena marginală laterală prin 
așa-numitele vene comunicante (rr. communicantes), plasate la nivelul: ma- 
leolei tibiale, sub genunchi si deasupra, fiecare avind 1—3 valvule dirijante. 


Linia de proiecție a acestei vene este după cum urmează: de'la baza; degetului 
mare la marginea anterioară a maleolei mediale; la gamba, de la nivelul marginii ante- 
ginii posterioare a vastului medial, pină la un punct situat pe arcada femurală, la 
coapsă, de la nivelul marginii posterioare a condilului intern femural, de-a lungul mar- 
ginii posterioare a vastului medial, pină la un punct situat pe arcada femorală, la 
4-5 cm de tuberculul pubic. Locul de pătrundere. al venei safene “mari. în vena femurală 
este situat pe linia de proiecţie, la 4-5 cm dedesubtul arcadei femurale. š y 


În ceea ce priveşte vena marginală laterală, ea.se continuă pe faţa 
posterioară a gambei, primind. tributare din. aceasta regiune și se varsă 
în vena poplitee (joncţiunea safenopoplitee),-unde se află întodeauna o 
valvulă cardinală. Ea formează, la nivelul gambei, vena safenă externa 
(vena saphena parva). A l. E ae | 


Se proiectează, la nivelul gambei, pe o linie ce unește un punct inferior, situat la 
mijlocul distanţei dintre maleola laterală și tendonul achilian, la nivelul virfului- maleo- 
lei, la un punct superior, situat ‘la nivelul mijlocului -pliului popliteu. Există şi numeroase 
variante. l š Lt. — Ah ' | L: qm ges] 


În. mod normal, această reţea venoasă nu este vizibilă. În cazuri pa- 
tologice, datorită creșterii presiunii venoase si a. stazei consecutive, ce re- 
cunosc diferite cauze, cum ar fi slăbirea rezistenţei peretelui venos, com- 
presiuni superioare (tumori sau uter gravid); venele se dilată: foarte mult; 
devin vizibile si reliefate la suprafaţă, constituind, afecțiunea. numită varice. 
> : 2, Venele profunde ale extremității inferioare merg alături cu arterele și 
ramurile lor; au numeroase valvule. | 8 ain; | 

Venele digitale plantare (vv. digitales plantares) ies din plexurile de 
pe feţele plantare ale degetelor şi, după ce trimit comunicații spre venele 
digitale dorsale, se unesc pentru a forma patru vene metatarsiene plantare 
(vv. metatarseae plantares); acestea se duc îndărăt în spaţiile metatar- 
siene, pentru a forma arcada venoasă plantară. profundă, care se află în 
tovărăşia arcadei arteriale plantare. Din “arcada 'venoasă plantară pro- 
funda, merg venele plantare medială. şi laterală îndărăt, lingă arterele 
corespunzătoare și se unesc îndărătul maleolei mediale pentru a: forma ve- 
nele tibiale posterioare. a fe cry 

Venele tibiale posterioare (vv. tibiales posteriores) întovărăşesc artera 
tibială posterioară si se unesc-cu venele peroniere. yo 

= Venele tibiale onterioare (vv. tibiales anteriores) continuă în sus ve- 
nele satelite al arterei pedioase, şi. se unesc cu venele tibiale posterioare, 
pentru o forma vena poplitee, ` | | tisa ivi orv st 

Vena poplitee (v. poplitea), formată din unirea venelor tibiale ante- 
rioare. şi, posterioare, urcă prin groapa poplitee, spre inelul. aductorului 
mare, unde devine venă femurală. . | = he (h: t 

“Vena-femurald intovërüseste artera femurală, începînd la inelul aduc- 
torului mare, si terminîndu-se la nivelul ligamentului ingvinal (arcadei, cru- 
rale), unde devine.vena iliacă, externă, Ea. primeşte: numeroase tributare 
musculare; cam la 4 cm sub ligamentul inghinal, vena femurală profundă; 
ceva mai. sus, safena internă; venele corcumflexe femurale. laterale. şi me- 
diale. O -valvulă se află. la, extremitatea superioară a venei femurale,. iar.o 
alta deasupra deschiderii femoralei profunde. 
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Vena famurală profundă. primeşte: tributare care corespund ramurilor 
musculare și perforante ale arterei; stabiiește comunicaţii cu vena poplitee, 
în jos și cu vena fesieră inferioară, în sus: hye 


„Varicele! reprezintă. dilatarea patologică a venelor. superficiale de la. nivelul mem- 
brelor pelvine care produce, in ortostatism, reducerea volumului de singe circulant, cu 
atit mai mare cu cit varicele: sint mai -voluminoase, iar in .clinostatism, o încărcare a 
inimii cu singele. reţinut in venele varicoase, singe incarcat cu produși toxici rezultați 
din metabolismul tisular local. ` wo dtp i is 
În circa 90% din cazuri, maladia este moștenită, fiind determinată de absența val- 
vulelor antireflux. Ca urmare a presiunii exercitate de singe, in ortostatism, și alte 
valve ale venei respective se deteriorează, vena se dilată pe toată întinderea sa, uneori 
formindu-se pachete varicoase, inestetice, dureroase si care, cu:timpul, produc tulburări 
trotice de diferite grade, eczeme, celulite, stază sau chiar se pot ulcera- (ulcer varicos), 
producind hemoragii. aati sjeni j ; 

- Intrucit maladia este generată de absenţa valvulelor antireflux din. interiorul. ve- 
nelor, procedurile medicamentoase sau fizioterapeutice nu dau rezultate.“ cu 
"Tratamentul ,,sclerozant“ al venelor varicoase pare să fie depășit, intrucit s-a con- 
statat că după un interval,’ venele îşi “recapătă | permeabilitatea, ‘iar aspectul inestetic 
devine și mai pregnant, cu tendință spre-ulceratie. | tai 

Tratamentul: chirurgical.. constă in. îndepărtare, prin wsmulgere", a venelor. vari- 
coase, a acestor rezervoare de singe. Si acest procedeu nu a fost încununat de succes 
intrucit — în unele cazuri '— au apărut tulburări 'trofice grave la nivelul gambelor. i 

-© Folosirea unor medicamente sauia unguentelor nu duce decit la aminarea rezolvării 
corecte a maladiei, "SA îi "IESS P: SPY a folic 

In ultima perioadă se practică o tehnică chirurgicală modernă, fiziopatologică, care 
urmăreşte suprimarea refluxul sîngelui! din venele profunde ale sistemului venos, devenit 
voricos, `- ii în kapa Pio | í, 
Un alt aspect patologic se! poate intilni în cadrul trombozei venoase prolunde, ce se 
manifestă clinic prin edem, paloare, durere si febră, la caresse adaugă distensie locală si 
fragilitatea venelor. isian ; n — Was 

__. Tipul cel mai caracteristic de tromboză. masivă (denumit phlegmatia caerulea do- 
fens-sau phlegmatia alba dolens) poate fi sigur diagnosticat pe baza examenului clinic, 

In formele mai putin extensive, diagnosticul clinic de tromboză venoasă poate: da 
adesea confuzii. Sensibilitatea moletului, durere la flexia dorsală a piciorului, edemul 
discret al gleznei, trebuiesc considerate ca semne ce necesită confirmarea diagnosticului 
de tromboză prin examene obiective, înainte de a incepe tratamentul, _ . 

In cadrul acestor examinări se includ flebografia, proba de absorbţie a fibrinoge- 
nului radioactiv, ultrasunetele și pletismografia. f F ie 

Flebogrolia a fost folosită pentru prima dată de Santos (1937), apoi de Bauer 
(1940), care-a .recomondat-o -să fie aplicată in diagnosticul trombozei venoase profunde, 

< Tehnica constă în injectarea. unei substanțe de „contrast într-o venă dorsală a pi- 
ciorului, cu scopul de a opacifia simultan sistemul venos superficial și cel profund al 
gambei, efectuindu-se clișee radiologice la intervale bine. stabilite de timp, după in- 
jectie. £ of 
k pure unei aparaturii moderne de radiodiagnostic, cuprinzind amplificator de 
lumină și ecran de televiziune, a permis dezvoltarea tehnicilor flebografice, ele uşurind 
evidenţierea” majorităţii trombozelor venoase de importanţă clinică. ` , 


Prin noile tehnici “se- supraveghează maniera: cvasipermanentă de umplere cu sub- 
stanta de contrast a'venelor profunde ale gambei, se permite expunerea filmelor-radiolo- 
gice cind dorim, fapt ce redă un-diagnostic precis... >: A Vitae . 

Tehnica de cinematografiere funcţională ascendentă, bolnavul. aflindu-se in poziţie 
verticală, furnizează nu numai ` informaţii asupra fluxului venos ci si asupra valvulelor. 

În plus, flebografia furnizează date privind localizarea exactă, întinderea și natura 
trombusului, date foarte valoroase terapeutice. PU SAT aa: ° ni 

Tehnica este. însă. incomodă, cu o indicație. limitată; necesită personal: antrenat și 


poate da importante jene funcţionale. : 


Capilarele 


Sistemul capilar se găsește interpuns intre-artere șivene. o o. 
„Capilarele sînt reprezentate. de conducte sau canale foarte fine și 
înguste, cu un diametru între 6 si 30 microni.-Capilarele cele. mai mici (mai 
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înguste). permit trecerea numai a hematiilor (dispuse individual sau în co- 
loană unică — sir:indian) şi a plasmei. Aceste structuri sînt ubicvitare, pre- 
zente în toate organele. si țesuturile, la care nivel constituesc: rețele de 
formă şi mărimi variate în funcţie de caracterele morfofunctionale ale or- 
ganelor si ţesuturilor (dreptunghiulare î în muşchi, poligonale i în plamini etc.). 


Gapilatele sint primele structuri eul ga care apar în filo- şi ontogeneză, ele' fiind 
prezente la toate animalele și persistă în decursul întregii vieți. Ele'au o mare „capacitate 
de regenerare, sint structuri plastice si, în unele condiții, prin „organizarea ` 'unei medii, 
ele se transformă în artere: sau vene. 


Structura EDA ei a este adaptată pentru realizarea condiţiilor optime 
necesare schimburilor active dintre singe și ţesuturi. 

Structura histologică a capilarelor. Capilarele, ca unități fie Hofuncțiai 
nale, sînt alcătuite din peretele capilar și din țesutul pericapilar. Peretele 
este format din endoteliu și -din membrană bazală între care se delimi- 
tează un spaţiu ,,subendotelial":(cu o lărgime de 100—150 À). 

'Endoteliul este reprezentat printr-un epiteliu simplu pavimentos. 

- Membrana bazală a capilarelor este alcătuită din cele două com- 
ponente, lama bazală' mucopolizaharidică, amorfă si fin, fibrilară, si lama 
reticulară,: impregnabilă cu nitrat de argint. În grosimea componentei mu- 
` copolizaharidice se găsesc pericitele, astăzi considerate celule nediferen- 
tiate, capabile de a se diferenţia în decursul regenerării vaselor. ` 

Membrana bazală capilară are un rol mecanic de suport si se opune 
dilatărilor excesive. Ea reprezintă, în acelaş timp, și o membrană selectivă 
pentru apă și moleculele: mici (cu un diametru sub 50 À). Este o structură 
dinamică cu multiple posibilităţi adaptative. Structuralitatea si integritatea 
sa morfofuncţională este determinată și condiționată, de numeroși factori 
humorali, enzimatici și neuroendocrini. 

Spaţiul subendotelial,. situat între endoteliu si membrana 'bazală, este 
ocupat de un material: amorf si conţine, pe de o parte, microvilii celulelor 
endoteliale, iar pede altă parte, prelungirile histiocitelor pericapilare. 

Țesutul conjunctiv pericapilar este reprezentat de fibre colagene și 
de reticulina; care constituie un suport capilarului side celule: fibro- 
cite și histiocite. Histiocitele sînt elementele pericapilare cele mai nume- 
roase, iar prelungirile lor citoplasmatice străbat peretele pericapilar și plu- 
tesc în lumenul acestuia, prezentind o activitate proprie de pinocitoza și 
fagocitoză. 

> Clasificarea capilarelor. Principalele tipuri de capilare. în: mod uzual, 
capilarele sînt clasificate in capilare sangvine, limfatice şi sinusoidale. 

1. Capilarele sangvine sînt, la rîndul lor, de două HRP arteriove- 
noase.sau vase preferentiale si capilare sangvine „adevărate“. 

A. Capilarele arteriovenoase (sau vase’ preferentiale) eremita: ‘gated 
directă de legătură dintre arteriole şi venule.. De-a lungul peretelui, lor se 
găsesc celule musculare netede, izolate sau dispuse în mici insule si sînt 
inervate, avind o capacitate proprie de vasoconstrictie. Se. consideră că 
prin aceste vase preferentiale sau capilare arteriovenoase se realizează 
circulaţia în condiţii normale; in cazuri de suprasolicitări sau în condiţii 
patologice, ele drenează o parte din singe în capilarele adevărate. i 

B. Capilarele sangvine adevărate. sînt lipsite atît de elemente muscu- 
late cit si de o inervatie proprie. lau naştere din arteriole si din porţiunea 
arterială a canalelor preferentiale si se varsă în segmentul venos al acestor 
canale ca și în venule. Ele. prezintă numeroase pets i alcătuind o 
rețea vastă, numită „patul capilar“. 
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-In- marea majoritate a cazurilor, capilarele sangvine sint situate între 
o arteră si o venă. Cind aceste capilare se interpun între două vase de 
același tip ele constituiesc așa-numitele reţele admirabile, care pot fi arte- 
riale (glomerulul renal) si venoase (ficatul). 

2. Capilarele sinusoidale reprezintă un tip particular de vase capilare, 
ele fiind localizate în organele activ metabolice. Acest tip! de capilar este 
adaptat pentru o circulaţie lentă, ceea ce favorizează schimburile dintre 
„singe și ţesuturi, şi asigură un contact intim: între aceste două elemente. 
Au un traiect neregulat, .anfractuos, diametrul lor mediu este de 20 u 
(deși adesea chiar si mai: more), la- nivelul .lor circulaţia poate fi atit de 
lentă încît dă impresia de stagnare; există teritorii în.-care: circulaţia este 
absentă din aceste capilare, capilarele sinusoidale goale colabind. În mod 
caracteristic, sint captusite de celule: reticuloendoteliale, iar peretele lor 
‘este discontinuu. | vibe mi = 

„ Capilarele sinusoidale pot fi sangvine (ficat, splină, măduvă osoasă, 
unele glande endocrine) și limfatice (limtonoduli).. ` | 

Circulaţia capilară.: Circulaţia la nivelul canalelor preferenţiale (capi- 
lare arteriovenoase) este de tip activ, în timp ce la nivelul capilarelor ade- 
varate este de tip pasiv, ea reprezentind, în mod. esential,. reflectarea 
presiunii hidrostatice din vasele proximale si distale. În repaus, canalele 
preferentiale sînt contractate, iar în activitate dilatate, și în acest fel se 
reglează atit debitul cit și presiunea, în raport cu activitatea metabolică 
„existentă, și se creează condiţiile optime de schimb. . ` | 

Insă, desi circulaţia în patul capilar (capilarele: adevărate) este de tip 
pasiv, aceste vase capilare au capacitatea: de a se contracta și relaxa (di- 
lata) independent de starea. arterelor și a venelor: ele se inchid in condi- 
tiile unei presiuni. arteriolare crescute și se deschid: cind aceasta revine 
la normal. Stimularea directă a capilarului are un efect similar. Datele 
existente sugerează că aceste modificări de lumen nu sint expresia unor 
fenomene vasomotorii, ci sînt determinate de procese intracitoplasmatice 
de tumefiere. Poe Jum | 

In organele și tesuturile în stare obișnuită de funcţiune, numai o parte 
din capilare. participă la. circulaţia sangvină; pe măsură ce nevoile meta- 
bolice ale țesutului sau organului. cresc, se intensifică și circulaţia capi- 
lara, iar numărul:'capilarelor active crește proportional cu activitatea ce- 
lulară. TR pe kj zihi Se i 

Permeabilitatea capilară. Permeabilitatea este caracteristica funcţională 
majoră a capilarelor și factorul esenţial în .realizarea schimburilor. dintre 
sînge si ţesuturi. Această proprietate defineşte numai capilarele, arterele 
și venele fiind lipsite de permeabilitate. În acest sens, capilarul, ca unitate 
morfofunctionala '— format din endoteliul, membrana bazală si ţesut peri- 
capilar — reprezintă o membrană biologică cu permeabilitate selectivă (in 
condiţii normale capilarele nu sînt permeabile pentru proteine). În. nu- 
meroase procese patologice se produc modificări ale permeabilitatii (mai 
ales în sensul unei permeabilitati excesive — hiperpermeabilitate) consecu- 
tiv alterafiilor structurilor componente ale peretelui capilar. Structura între- 
gului capilar și, în mod particular, cea a endoteliului, permite realizarea 
schimburilor dintre sînge și ţesuturi (și dintre ţesuturi şi singe) prin urmă- 
toarele principale modalităţi: > 

— difuziunea sau filtrarea transendotelială, deci prin grosimea celu- 
lelor endoteliale; este un transfer pasiv prin care trec apa si moleculele 
mici; 7 | 
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= transferul interendoteliol se realizează-la: nivelul complexelor. jonc- 
tionale și/sau'a porilor şi mia a ani A: ret) 

— transferul activ, care se realizează mai.ales prin pinocitoză, dar’ si 
prin rofeocitoză. ia e i | 

Dispozitive. vasculare de tip special. În afară de''sistemele port sau 
admirabil, arteriale și venoase; s-au. descris anastomoze arteriovenoase: si 
artere cu „periniță“. l i i 

_Anastomozele arteriovenoase, care nu trebuiesc confundate cu cana: 
lele preferenţiale.:sau “capilarele arteriovenoase, reprezintă un: sistem de 
legătură directă între arteră si venă, situat proximal față.de rețeaua capi- 
lara; deschiderea lor.,,pune în repaus“ sistemul capilar preferențial, dimi- 
nuindu-i debitul sangvin. După prezenţa sau absenţa: unui segment in- 
termediar se deosebesc două tipuri principale: anastomoza simplă si anas- 
tomoza cu segment intermediar. H 

- Anastomoza arteriovenoasă simplă reprezintă o conexiune directă: ar- 
tera emite o ramificaţie laterală cu ‚structură venoasă“ care se varsă. în- 
tr-o venă cu-un calibru mai mare. Lipsite de celule mioepiteliale, reglarea 
la nivelul acestor structuri se efectuează sau- prin musculatură “circulară 
venoasă sau prin ,,perinite musculare longitudinale subintimale“.. Acest tip 
de anastomoză se găsește în miocard si .plămini, în uter şi placenta, în 
rinichi. hji | wines dala i LO 
Arterele :cu ,,perinita" reprezintă o formă particulară de arteră adap- 
tată pentru reglarea debitului circulator, Caracteristic :acestor -dispozitive 
este prezenţa, între endoteliu și limitanta elastică internă, a unor grupe de 
celule, fuziforme in repaus și globuloase în contracție; în contracție, aceste 
celule formează o excrescenta sub formă de perinita, care obliterează com- 
plet lumenul. Se găsesc mai frecvent situate în mucoasa nazală și a buze- 
lor, dar și: la: nivelul arteriolelor renale etc. Paralel cu reglarea debitului 
circulator, ele participă și la reglarea presiunii sangvine: 


„Sistemul vascular limfatic 


Sistemul vascular limfatic reprezintă: ansamblul de'vase prin care cir- 
culă limfa, de la ţesuturi și organe spre inimă, și este alcătuit din capila- 
rele limfatice, vasele limfatice și ganglionii limfatici (fig.:50). 

Capilarele limfatice reprezintă începutul sistemului vascular limfatic și 
ele se găsesc într-o rețea imensă în tesutul conjunctiv lax al tuturor or- 
ganelor, fiind situate între celule, unde se termină sau, mai bine-zis, încep, 


Fig. 50. Sistemul limfatic (schemă), 
‘4 — canalul toracic;.2 — canalul. limfatic. drept; 3. — trun- 
chiul limfatic jugular;'4 — trunchiul limfatic subclavicular; 
5 — trunchiul limfatic bronhomediastinal; 6 — trunchiul lim», 
fatic intestinal; 7 — trunchiul limfatic lombar; 8 — cisterna 
chyli (Pecquet) 
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sub forma unor „degete de mănuşă“ sau-a unor „funduri de sac“. Prin 
celălalt capăt, capilarele limfatice se anastomozează între ele, formînd o 
rețea extrem de bogată și foarte neregulată, prezentă în toate organele 
corpului =; | wis tina ok daia le ati cata a 
„Un capilar limfatic nu-are același lumen pe toată. lungimea lui si, în 
general, este mult mai mare decit un capilar venos, avind un dia- 
metru mijlociu între 20—50 microni. ba M | 
Peretele capilarului limfatic-este constituit. dintr-un ţesut epitelial, nu- 
mit endoteliu, care este asemănător cu. endoteliul capilarelor sangvine. 
Lichidul. interstitial sau lacunar, care provine: din plasma „extravazată 
din vasele sangvine și reprezintă mediul de viata al celulelor, din el ce- 
lulele luindu-se și substanţele necesare metabolismului si tot. în el. varsin- 
du-si produsii de dezasimilatie, pătrunde, prin acest. endoteliu, in. capila- 
rele limfatice si, odată intrat in lumenul acestora devine limfa. ` | 
„„. Vasele limfatice iau naştere din confluența capilarelor limfatice. Se for- 
mează mai întii vase limfatice mici, rezultate din unirea capilarelor retelei 
lamfatice, apoi iau naștere vase limfatice mari. | 
„Ca și capilarele, vasele limfatice nu au acelaşi calibru. regulat, ci, pe 
traiectul lor, se observă porţiuni dilatate și altele, strangulate, care le dau 
un aspect caracteristic, moniliform. s rene i EI 
Vasele limfatice prezintă, ca și arterele și venele, un perete format din 
3 tunici: externă, mijlocie și, una internă. El este, in general, mai subţire 
decit peretele vaselor sanguine. fet ră M Ret od i 
Tunica externă, numită și adventice, este cea mai groasă, formată din 
ţesut conjunctiv dispus paralel cu 'axul vasului, cu puţine elemente elastice 
și. rare fibre musculare netede. În adventicea trunchiurilor mari limfatice 
se găsesc vase sangvine, care asigură hrănirea acestora, . ` 
Tunica mijlocie este formată dintr-un strat subţire de fibre musculare 
netede, dispuse circular și din rare fascicule musculare dispuse tangential 
sau longitudinal. Între elementele musculare ‘se află și fibre elastice sub- 
tiri, precum și fibre colagene fine. | 
Unele vase limfatice au o componentă musculară:mai importantă, for- 
mind vase de tip muscular sau propulsor, iar altele auo musculatură mai 
redusă, formind vase de tip director sau conducător. ... . 
Tunica internă ‘este constituită -din- endoteliu și dintr-un strat subțire 
de ţesut conjunctiv, cu o bogată -rețea elastică. Această tunică formează 
numeroase cute transversale, alcătuind valvulele -semilunare -sau sigmoide, 
dispuse in, perechi: în dreptul, strangulărilor, valvule al căror rol.este, pe 
de o parte, de a direcţiona curentul circulaţiei limfatice, iar pe de altă 
parte, de a fragmenta coloana de lichid, ajutind, astfel, circulaţia limfei 
de la periferie spre inimă... 


Prin structura lor, vasele limfatice se. aseamănă, deci, în mod deosebit, 
cu venele. we, waq dal : ' CUIRN, 4 e. 

Prin confluenţa vaselor limfatice mari in vene limfatice din ce în ce 
mai puține ca număr, dar cu un calibru din ce in ce mai mare, iqu naș- 
tere trunchiuri limfatice groase sau voluminoase. În corpul omenesc se 
cunosc două asemenea trunchiuri limfatice colectoare, marea venă limfa- 
tica și canalul toracic. ~ i wl i | 

1. Marea venă limfatică sau ductul limfatic drept este un tonduct 
foarte scurt, între cîțiva milimetri si un centimetru lungime. Ea colectează 
limfa din vasele limfatice situate in: ~ dul if 

— jumătatea dreaptă a capului și gitului; 

— jumătatea dreaptă a toracelui; 
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— întregul membru superior drept. | | 

Vasele limfatice ale 'acestor 'regiuni: tributare. sînt sinonime venelor 
din circulaţia sangvină 'și ele confluează, formînd, în mod ‘obisnuit, marea 
venă limfatică. Aceasta se varsă la locul de unire al venei jugulare in- 
_terne drepte cu vena -subclaviculară dreaptă, aducînd, in acest fel, limfa 
în sistemul circulator sangvin venos. 

Nu sînt rare cazurile cînd marea venă limfatică poate lipsi şi atunci 
toată limfa este condusă cel mai' adesea spre canalul toracic, sau fie- 
care din vasele limfatice colectoare din dreapta, ca subclavicular, jugu- 
lar intern, bronhomediastinal, cervical etc., se varsă separat și. ‘direct la 
confluenta venoasă jugulosubclaviculara dreaptă, fără să se mai unească 
între ele si să se formeze trunchiul marei vene limfatice.: 


2. Canalul toracic: (ductus lymphaticus thoracicus) reprezintă cel mai 
voluminos si. cel mai lung colector limfatic din organism şi, totodată, cel 
mai important din. trunchiurile limfatice ale ` corpului. El colectează limfa 
din cea mai mare parte a corpului și anume: 

— întreaga jumătate inferioară sau subdiafragmatică a trunchiului și 
din membrele inferioare; | 

— jumătatea stingă a capului şi gitului; 

— jumătatea stingă a toracelui; ` | 

— întregul membru superior sting. _ 

Canalul toracic se prezintă sub forma unui conduct lung de 25—30 cm, 
care rezultă din unirea vaselor limfatice, lombare cu cele intercostale din 
spaţiul 12, şi din vasele limfatice care aduc. limfa colectată din chiliferele 
centrale ale vilozitatilor intestinale... 

Confluenta acestor vase limfatice poate avea loc. fie in cavitatea ab- 
dominală, în regiunea lombară .— poziția joasă — cînd canalul toracic 
începe, de cele mai multe ori, printr-o mică: dilatatie, | numită cisterna chyli, 

a lui Pecquet, situată înapoia pancreasului, fie în cavitatea toracică — po- 
uye înaltă —, cînd cisterna chyli lipseşte. 

De la originea sa, canalul toracic urcă vertical, traversează diafragma 
în cazul poziţiei joase sau intraabdominale si se situează în mediastinul 
posterior, înaintea coloanei vertebrale, între aceasta și esofag. 

„Spre partea superioară a cutiei toracice canalul toracic se îndreaptă 
ușor spre stinga, astfel încît, ajungind. la baza gitului, el se găsește: situat 
în stinga coloanei vertebrale. 

La acest nivel, canalul toracic se încurbează înainte, doseriinid: ° cirja 
— cirja sau crosa canalului toracic — cu concavitatea în jos și înainte și 
se ramifică în formă de „deltă“ cu 2—3 sau mai multe: braţe, vărsîndu-se la 
locul de confluență dintre vena jugulară internă stingă cu vena subcla- 
viculara’ stingă, în zona numită trigonul lui Waldeyer—Pirogov. 

Inainte de vărsare, canalul toracic prezintă o dilatatie, numită ampula 
sau sinusul “canalului toracic, mult mai constantă decit” cisterna chyli. 

| Ganglionii limfatici (limfonoduli)... “Caracteristic este faptul. că, de-a 
lungul vaselor limfatice,:.se găsesc: dispuşi ganglioni limfatici, prin. care 
limfa trece, îmbogăţindu-și conţinutul cu un număr variabil de limfocite 
produse de. aceste: organe limfopoetice. 

„Aspectul lor este ‘diferit: — ovoidal, sferic squ chiar reniform, cu. di: 
mensiuni cuprinse între limita vizibilitatii si 2,5 cm. Au-o consistenţă moale, 


astfel încît, în stare normală, ei. nu pot fi. palpaţi, adică simţiţi prin 
piele. 
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„La fiecare limfonodul vom găsi, deci, vase limfatice aferente, care 
aduc limfe în ganglioni și vase limfatice eferente, prin care limfa pleacă 
din. ganglioni cu un număr crescut de limfocite. | 


Ca structură, un ganglion limfatic prezintă două parti: 
` — o capsulă fibroelastică de înveliș; jain 
— țesutul sau parenchimul ganglionar. | 
Capsula ganglionului este învelișul ‘fibroelastic, care acoperă supra- 
fata acestuia si care trimite în profunzime numeroase septuri, ce delimi- 


tează, în țesutul ganglionar, două zone: ` . . 
. = © zonă corticală, spre periferie, cu spaţii mai mari, în care se or- 
ganizează foliculii limfatici; mii E : . 
= = o zonă medulară, spre centru, cu spaţii mai. mici, în care se găsește 
țesutul limfoid al limfonodulului, dispus în cordoane. — a 
Ganglioni sint aşezaţi în lungul vaselor limfatice si grupați, în anumite 
zone, în grămezi ganglionare, (fig. 51, 52). I ID PI rome vi 
~| Astfel, la membrele superioare 'găsim 1 sau 2 limfonoduli olecranieni, 
la nivelul cotului, iar la rădăcina membrelor superioare găsim ganglionii 
axilari, în care este colectată limfa din ‘toate 'regiunile membrelor supe- 
rioare, din regiunea scapulară precum și din regiunea toracală externă. 


Fig. 51. Grupele ganglionare peri- 
aortice 
1 — ganglionii juxtacavi supradiafragmaotici; ° 
2 — ganglionii. retrocavi . superiori; 3 — cis- 
terna lui Pecquet; 4 — ganglionii lateroaor- 
tici drepți; 5 — ganglionii retrocavi inferiori; . 
6 — ganglionii iliaci primitivi. drepţi; 7 — 
"ganglionii iliact' primitivi stingi; 8 — ganglios ` 
nii  preaortici; 9. — ganglionii lateroaortici 
„stingi inferiori; 10 =. ganglionii lateroaortici 
stingi mijlocii; 11 — colectoarele lateroaorti- 
ce; 12' — 'ganglionii colectori din tubul di- 
gestiv superior subdiafragmatic 


Fig. 52. Grupele ganglionare renale si 
suprarenale 


1 — orificiul diafragmatic al venei cave infe- ` 
rioare; 2 — pilierul diafrogmatic drept; 3 — 
centrul tendinos frenic; 4 — limfaticele supra- 
renale posterioare; 5 — glanda suprarenală; 
6 — limfaticele suprarenale anterioare; 7 -= 
limfatice renale posterioare; 8 —.limfatice re- 
nale anterioare; 9 — rinichiul drept; 10 = 
ganglionii juxtaaortici drepţi; 11 — vasele 
spermatice; 12 —. ureterul sting; 13 — gon- 
glionii. juxtaaortici inferiori stingi; 14 — rini- 
chiul sting; :15.— limfatice renale posterioara; ` 
16 — limlatice renale anterioare; 17 — limfa- 
„tice suprarenale anterioare; 18 — limfatica 'su- 
` prarenole posteroinferioare; 19 — glandele su- 
prarenale posteroinferioare; 21 — ganglionul — 
juxtavertebral a 


x 115 


“La membrele inferioare există citiva ganglioni poplitei, în regiunea 
poplitee de pe fata posterioară a genunchiului, iar cei mai importanţi sînt 
ganglionii limfatici inghinali, unii superficiali, iar. alţii profunzi, situaţi la 
rădăcina membrelor inferioare, .. ini ist Abs Ye +d 

Ganglionii inghinali superficiali sînt localizate pe fata anterioară a 
coapsei, în regiunea trigonului femural al lui Scarpa, imediat sub tegument. 
Ei colectează. limfa membrului inferior în totalitate, limfa jumătăți infe- 
rioqre a regiunii abdominale, adică a regiunii subombilicale și, de 
yanaq limfa din regiunea organelor genitale externe si din 'regiunea 
esieră. ~ 
` Limfonodulii inghinali profunzi sînt situați profund, călare pe arcada 
femurală sau inghinală. Ei sînt în număr de 1 sau.2, numiţi și ganglionii 
lui Clocquet si Rosenmiller si în ei. este colectată toată limfa de la gan- 
glionii. inghinali superficiali, limfă care apoi, este condusă „spre grupele 


ganglionare iliace, din regiunea iliacă. ats , ] cat 
< - La. nivelul trunchiului se descriu ganglioni limfatici dispuși: în hilul fie- 
cărui organ, precum, și pe traiectul vaselor. limfatice ale: acestora. Astfel, : 
în cavitatea abdominală sint.ganglionii hepatici, gastrici, splenici, mezen- 
terici, hipogastrici etc. În. cavitatea toracică găsim, de asemenea, gangli- 
oni pulmonari, mediastinali, esofagieni, traheali, intertraheobronhici etc. . 

La nivelul capului și gitului întîlnim limfonoduli care colectează limfa 
acestor regiuni. © `°“ i 
. _ Astfel, la nivelul capului există un inel de ganglioni limfatici, dispuşi 
la limita dintre cap și git: ganglionii submentali, submandibulari, preauri-. 
culari sau parotidieni, retroauriculari sau mastoidieni şi occipitali. 

La nivelul gitului ganglioni limfatici sînt situaţi în jurul viscerelor aces- 
tei regiuni, precum si de-a lungul vaselor corespunzătoare: ganglionii 
laringieni, tiroidieni, faringieni, jugulari externi, jugulari interni si recuren-. 
tionali, aceștia din urmă fiind situaţi de-a 'lungul nervilor recurenti sau 
laringieni inferiori. | | 


` 


Este demn de subliniat faptul că inflamatia acestor ganglioni recurentiali duce la 
tulburări de fonație, prin iritarea sau lezarea nervilor laringieni inferiori sau recurenţi ` 
care asigură inervatia corzilor vocale. ` a bi 


Funcţiile ganglionilor limfatici sînt multiple: ți 

— produc, limfocite, din acest punct de vedere reprezentind cele mai 
importante organe limfoformatoare sau limfopoietice; g | 

— formează o barieră împotriva microbilor, intervenind activ şi eficace . 
în mecanismele de apărare ale organismului împotriva infecțiilor; 
= opresc unele“ substanţe străine, ce pătrund în organism, dovedin- 
du-și odată în plus rolul lor de apărare a organismului; Natura 

— au si un rol în circulaţia limfei, care, spre deosebire de sînge (care 
circulă în dublu sens), circulă în sens unic, de-la periferie spre centru. 


„ Tesutul sangvin 


Singele, in sens comun si restrins, este un tesut lichid circulant, care, 
împreună cu principalele sale derivate, limfa și lichidul interstitial (plasma) 
constituie , mediul intern al . organismului. De origine, mezenchimocon- 
junctivă, sîngele este format din celule sau elemente figurate si din sub-: 
stanta fundamentală lichidă, sangvină. ` Fe L AY l. 
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În realitate, sîngele, ca ţesut lichid circulant, nu:are o structură com- 
plect independentă, ci se integrează organic într-un ţesut mult: mai com- 
plex, țesutul sangvin, din care reprezintă numai un anumit compartiment. 

Țesutul sangvin. este definit ca fiind format din totalitatea celulelor 
circulante și a precursorilor acestora, localizati în organele hematoforma- 
toare, ca și din totalitatea elementelor celulare sangvine -prezente în te- 
suturi și organe. În concordanţă cu această definiţie, țesutul sangvin, ca 
structură integrativă, este format din următoarele compartimente: 1) com- 
partimentul tisular central, reprezentat prin organele hematoformatoare, în 
care se găsesc precursorii celulelor, circulante; 2) compartimentul. circulant 
sau sîngele, în sens comun si restrins, definit ca ţesut lichid circulant; 3) 
compartimentul .tisular periferic, format din totalitatea celulelor sangvine 
mature prezente în țesuturi și organe. Acest ultim compartiment are o 
deosebită importanță nu numai prin faptul că este mult: mai mare 
decit cel circulant (la, o celulă circulanta există 60 de celule sangvine în 
țesuturi), dar și datorită faptului că, în ţesuturi, celulele sangvine isi rea- 
lizează majoritatea funcţiilor lor ( V. V. Papilian). = 


Compartimentul tisular central ` 


„Tesutul sangvin este de tip labil, fiind format din celule care isi men- 
țin toată viața capacitatea lor de diviziune și, astfel, elementele sale au 
capacitatea de a se reinnoi în decursul întregii vieţi, pina la adinci bă- 
trineti. ie vba, | i A bei 


Hematopoieza 


Procesul de. formare a: elementelor sangvine este numit hematopoieză 
și are loc la nivelul compartimentului central. a țesutului sangvin. Hema- 
topoieza ‘este diferită la embrion-făt și la adult. Ky 

' Hematopoieza prenatală (sau embrionofetală) decurge în următoarele 
trei. perioade. on În îm [i a ‘ay, A 

1. Perioada prehepatică sau mezoblastică, care incepe în zilele 16—18 
si decurge în aria mezenchimului extraembrionar, la nivelul insulelor lui 
Wolff-Pander (insulele sangvine). Celulele centrale ale acestor insule dau 
naștere numai hematiilor primitive (hemogoniile) (din celulele periferice ale 
acestor insule se dezvoltă endoteliile vasculare). In această perioadă, sin- 
gurele elemente sangvine sînt hemogoniile sau hematiile primitive, neexis- 
tind nici granulocite si nici mononucleare. w + ¿a 

„2. Perioada hepatosplenică incepe''din săptămîna a Vl-a şi se men- 
ține, cu intensităţi diferite, pînă la naștere. In- decursul acestei perioade 
hematiile primitive sînt înlocuite prin cele secundare sau definitive, și în- 
cepe formarea de ‘granulocite, ‘megacariocite, limfocite “etc. Funcţia 
hematopoietică a ficatului încetează în lună a VI-a, desi, si după. naștere, 
mai ales la -copiii prematuri, se mai pot găsi insule -hematoforma- 
toare. Ficatul, ca organ hematopoietic, formează numai elemente de tip me- 
dular: granulocite, hematii definitive şi trombocite. Funcţia hemato- 
poietică a splinei este mai complexă și durează” întreaga perioadă in- 
trauterină, desi cu semnificaţii diferite. Astfel, pina în luna a V-a, în 
splină se formează numai elemente medulare. (hematii, granulocite, trom- 
bocite); din luna a V-a, consecutiv colonizării ei cu celule de tip limfatic 
provenite din . timus, funcţia: hematopoietică a splinei se modifică com- 
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plet; ea încetează de a mai forma celule granulocitare, hematice si trom- 
bocitare, si‘ produce numai elemente limfoide; splina devine un organ 
limfoid, iar funcţia sa principală este cea de limfopoieză. ra 
„+8, Perioada meduloganglionară. Funcţia hematopoietică a ganglioni- 
lor este initial eritrocitară si granulocitară, si numai din luna a V-a; con- 
secutiv tot migrării de celule timice, ea se transformă în funcţie limfopo- 
ietică, ‘care se menţine în decursul întregii vieţi. Hematopoieza me- 
dulară începe în luna a Ill-a (la nivelul claviculei), devine eficientă in luna 
a V-Vi-a si este complet constituită în luna a Vill-a, mentinindu-se pe 
toată durata de viaţă a individului. În mod progresiv, măduva osoasă preia 
funcţiile eritropoietică, granulocitopoietică si trombopoietică, în timp ce cea 
limfopoietică se desfășoară la nivelul organelor ! limfoide' (ganglioni si 
splină etc.). ` l HDD QA i WS S91G) RENI 
_Hematopoieza postnatală (a adultului). La adult hematopoieza este mai 
restrinsă și limitată la organele hematoformatoare sau hematopoietice. Or- 
ganele hematopoietice reprezintă. structuri anatomice. formate din celule 
reticulohistiocitare, și mai ales prin celule reticulare, echivalentele la adult 
a elementelor mezenchimului embrionar. În afară de celulele reti- 
culohistiocitare, în organele hematoformatoare se găsesc și toate stadiile 
de maturare ale elementelor din diferite serii sangvine. După naştere si 
în întreaga viaţă, hematopoieza se realizează în două principale complexe 
structurale, reprezentate prin măduva roşie hematoformatoare (situată în 
canalele si spaţiile medulare ale oaselor) formată din țesutul mieloid 
și prin țesutul limfoid, structuralizat în ganglioni și splină etc. 4 


Organele hematopoietice 


Planul de organizare a organelor hematopoietice. Organele hemato- 
poietice- sau hematoformatoare, atit măduva cit și ganglionii și splina, au 
un plan comun de organizare, ele fiind formate dintr-o capsulă, dintr-o 
stromă și un parenchim. a Leroy 2% 

Capsula este alcătuită, in mod esenţial, din ţesut conjunctiv, însă .pre- 

zintă anumite variaţii structurale în raport cu organul studiat. — 
__. Stroma organelor hematopoietice este constituită din ţesut (conjunc- 
tiv) reticular. Fibrele de reticulină formează o rețea tridimensională cu 
două tipuri. de ochiuri: 1) unele mici și poligonale, care conţin elementele 
parenchimului şi 2) altele mai mari, neregulate si alungite, prin care cir- 
culă sîngele sau limfa si formează capilarele sinusoide. ` i 

Capilarele sinusoide sînt tapetate de. celule reticulare diferenţiate, nu- 
mite celule reticuloendoteliale si care formează endoteliul acestor capilare. 
Deși elemente diferenţiate, celulele .reticuloendoteliale iși păstrează unele 
caractere ale elementelor sistemului reticulohistiocitar. Ochiurile mici, în 
care se găsesc. elementele parenchimului organelor hematoformatoare, sînt 
` căptușite de celule reticulare fixate în reţeaua tridimensională de reticulină. 
Celule. reticulare fixe sînt considerate. elementele cele. mai imature 
(nediferentiate) prezente la adult, ele fiind dotate: cu multiple poten- 
țialităţi - biologice, respectiv morfofuncţionale. În afară-.de celule re- 
ticulare fixe, în parenchimul organelor hematopoietice se găsesc și celule 
reticulare ,,libere"” (mobilizate din rețeaua tridimensională de reticulină). 
Ele sînt deja elemente cu `o determinare genetică mai. precisă, unele dintre 
ele evoluînd' în sens macrofagic, altele în. sens hematopoietic. 
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< Parenchimul acestor structuri hematopoietice este format din celule 
libere. situate ‘in . ochiurile mici și rotunde ale reţelei stromale. Ele sînt 
reprezentate atit prin elemente tinere, imature, dar complet diferenţiate 
cit și prin forme celulare de tranziţie. între acestea. și elementele de tip 
matur. | ka i b ñhizq; Ñ 
A. Țesutul mieloid. Măduva roșie hematoformatoare, ca organ hemato- 
formator, este constituită dintr-un parenchim, reprezentat prin țesutul mie- 
loid și printr-o stromă, alcătuită din elemente ale’ sistemului reticulohistio- 
citar. Capacităţile funcţionale ale țesutului 'mieloid sînt mult mai largi decit 
cele indicat de adjectivul mieloid (provenit din nomenclatura celulelor ti- 
nere din seria granulocitară), deoarece, la nivelul lui, se formează nu numai 
granulocitele, dar și hematiile, precum si trombocitele.. | A er 
La făt si la copil, măduva roșie hematoformatoare este prezentă în 
toate oasele, inclusiv diafizele oaselor lungi. Cu incepere cam de la virsta 
de 7 ani se constată o restringere a măduvei osoase, care, la nivelul diafi- 
zelor oaselor lungi: este înlocuită printr-o măduvă galbenă, formată din 
celule adipoase de origine reticulohistocitara. Astfel, la adult, -măduva rosie 
hematoformatoare este prezentă numai în epifizele oaselor lungi, în coaste 
și unele. oase late (stern și coxal), ca şi în. corpii' vertebrelor. În condiții 
patologice (anemii, leucemii etc.) există - posibilitatea  reactivării măduvei 
galbene, care redevine roșie:şi complect funcţională. Hoon. | 
“Capsula măduvei osoase (stratul endostal) (ca organ hematoformator) 
este alcătuită din fibre colagene și reticulare, săracă în -elemente celu- 
lare. Stroma este reprezentată. printr-o rețea tridimensională, tapetată 
de celule reticulare fixe dispuse sub aspect sincitial, reţea care delimitează 
atit capilarele sinusoide cit și spaţiile „medulare“ sau „parenchimatoase“. 
In ochiurile acestor spaţii .se găsesc situate, sub formă de insule, celulele 
mieloide si cele. normoblastice (eritrocitare), în timp ce megacariocitele 
sînt dispersate: Se mai găsește și un număr variabil de celule adipoase 
de origine. reticulohistiocitară, care, în: măduva: galbenă, formează în în- 
tregime parenchimul organului. Celulele: tinerea: imature sînt situate. intot- 
deauna în afara capilarelor, în interiorul acestora găsindu-se numai 
elementele mature, adulte. . | E pi ; 
> In raport cu capacitatea de. diviziune -a celulelor medulare, sectorul 
medular se împarte. într-un compartiment mitotic, din care fac parte ele- 
mentele tinere, care în decursul maturării lor sînt: încă capabile, de mitoze, 
și un sector de- maturare, alcătuit numai. din celule care se maturează și 
‘care şi-au pierdut capacitatea de diviziune. | ale 
` l. Aspectul citologic! al elementelor imature și mature este diferit în 
cele trei serii principale care iau naștere în țesutul mieloid medular. : 


1, Seria mieloidă este cu atit mai tînără cu cit celulele au: 1) un nucleu 
rotund si mare în raport cu masa citoplasmatică; 2) cromatina nucleară 
fin dispersată, aspectul nucleului fiind. clar (sau hipocrom): :3) mai multi 
nucleoli, bine ivizibili; 4)-citoplasma-bazofilă si lipsită de granulatii, sau 
acestea se găsesc numai într-un număr foarte mic. ` xO 
„ Celulele granulocitare -adulte,: mature, circulante, se caracterizează 
prin: 1) nuclei” puternic segmentaţi (lobulaţi) și hipercroimi. (cromatina este 
condensată); 2) nucleolii nu mai sint vizibili sau sint in mod real absenţi; 
3) citoplasma conţine granulatii (de tip secundar) specifice (neutrofile, 
eozinofile sau bazofile): — l ie 

2. Seria normoblastică (sau eritrocitară). Celulele tinere din seria nor- 
moblastică sînt caracterizate printr-o citoplasmă puternic bazofilă, nucleul 
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lor fiind bine- ese ‘Hematiile, celule. adulte, mature, sint lipsite 
de nucleu, iar citoplasma lor este puternic acidofilă, datorită prezenţei he- 
moglobinei. 

, .3. Seria; megacariocitară. Megaeatiocitele tinere au sitoplasig bazo- 
filă, lipsită de granulatii, iar nucleul mare, rotund, nucleolat. Pe de altă 
parte, megacariocitele. mature se.caracterizează printr-un nucleu. puternic 
segmentat, plurilobulat, care dă impresia (falsă) de celulă multinucleata; 
în citoplasmă apar granulatii azurofile, „dispuse ; în grupe de cite 10-12, 
grupe separate de către o citoplasmă omogenă-hialină. 

Hematopoieza medulară.. Prin procesul de: hematopoieză medu- 
lară iau naștere cele trei 'serii principale de elemente sangvine: granulo- 
citele, hematiile si trombocitele. Se. consideră că. între celula reticulară 
fixă și primele celule, respectiv celulele cap de serie a celor trei linii, se 
interpun două celule. de tranziţie: hemohistioblastul, celulă cu dublă po- 
tentialitate, tisulară si hematoformatoare,. şi hemocitoblastul,.celula dotată 
numai cu potential: hematoformator. Majoritatea autorilor, consideră că din 
pemepicelant iqu nastere: toate cele trei serii de celule sangvine mediere 

ig 

Pt Seria. mieloidă, este. reprezentată, prin-6 forme. celulare, dintre care, 
primele trei, cele mai tinere, fac parte din sectorul mitotic (mieloblastul, 
promielocitul și mielocitul), iar celelalte trei, celule relativ mature sau ma- 
ture, din sectorul de maturare (metamielocitul, granulocitul, nesegmentat si 
granulocitul segmentat). 


2. Seria normoblastică ‘sau enitrablasticd fae pel al este reprezen- 
tata de precursorii globulelor roşii sau ai hematiilor, celule tinere provenite 
din hemocitoblaști. Aceste celule tinere sînt denumite eritioblaşti sau nor- 
moblaști,-după cum hematia- mai este numită „;eritrocit“ sau „„normocit“. 

“Sectorul ‘mitotic al eritropoiezei: este: reprezentat prin -următoarele. trei 
celule: pronormoblastul' sau proeritroblastul, normoblastul sau eritroblastul 
bazofil și: normoblastul sau:eritroblastul policromatofil. Din sectorul de ma- 
turație: fac parte normoblastul (eritroblastul oxifil) (sau acidofil), reticuloci- 
tul:si normocitul (eritrocitul:sau hematia).. 

3. Referitor la seria megacariocitară (trombocitopoieza) remarcăm 
faptul” că trombocitele sau plăcuţele sangvine prezente în sîngele circulant 
nu sînt celule, ci ele reprezintă fragmente citoplasmatice ' ale unor celule 
din măduva osoasă, numite megacariocite. 

Celulele precursoare ale megacariocitelor, dupa iore-epiid weruelés 
sint tot hemocitoblastele. Sectorul mitotic al trombocitopoiezei cuprinde 
megacarioblastul: si: megacariocitul bazofil, iar cel:de maturare este repre- 
zentat. prin megacariocitul:.granulos : fga moth) și cel- tomh chisecian, din 
care se desprind trombocitele.. 

lil: Populaţia ,,alogena” a țesutului pasiri fin hematopoietic. Măduva 
roșie hematoformatoare nu reprezintă un: „ţesut pur". Desi predomină in 
mod semnificativ celulele seriilor: mieloidă, eritrocitară (normoblastică) . și 
megacariocitară, in măduvă, pe lingă celule adipoase, se mai găsesc și 
limfocite; plasmocite, celulei reticulare şi monocite. Aceste celule reprezintă 
populaţia alogenă a “măduvei; ele pot fi: autohtone, luînd. naștere din 
structurile nemieloide ale organului sau hematogene, pris at în măduvă 
din «singe. 

IV. Structurile e ea ale dote osoase. De asemenea, în măduva 
osoasă se găsesc, in mod constant, insule limfoide. Acest ţesut limfoid 
este reprezentat prin structuri foliculare, uneori chiar cu centru germinativ. 
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> şi a sistemelor imunologice la ` 


Fig. 53. Formarea celulelor sangvine 
i „52 nivelul organelor hematopoietice . 


1 — hemocitoblast; 2 — trombopoleza==coagularea -singelul;, 3 -= erltropoleza== 
transportul gazelor; 4 — granulopoleza=apărare nespecifica; 5 — monocitogene- | 
| za=apirare nespecifica: 6 = limfopoieza=opărare specifică, ' 


Foliculii limfoizi medulati 'sînt mai frecvent observați la indivizii bătrîni, la 
care țesutul medular prezintă aspecte involutive, și este important de su- 
bliniat persistenta acestor structuri :și în măduva galbenă. Elementele ce- 
lulare ale acestor foliculi sînt interpretate de unii autori ca fiind repre- 
zentate ‘prin. „limfocite mici“, iar de alţii, ca celule limforeticulare; cu alte 
cuvinte, sînt. celule: reticulare. care, citologic, au un aspect similar cu cel 
al limfocitelor. Oricare ar'fi natura lor precisă, celulele acestor foliculi 
limfoizi sint elemente cu multiple. potentialitati biologice, deci morfofune- 
ționale. Ele par a reprezenta „resturile“ persistente ale țesutului medular 
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primordial. (primitiv), din care se dezvoltă atit totalitatea elementelor me- 
dulare cit și elementele organelor limfoepiteliale si cele ale structurilor 
splenoganglionare. În condiţii experimentale și patologice, celulele struc- 
turilor limfoide. medulare sînt capabile de a asigura nu numai refacerea 
elementelor limfoide, dar și pe cea a celulelor mieloide, normoblastice și 
megacariocitare. . | 

V. Mecanismele de control și de reglare ale hematopoiezei medulare 
sint complexe şi încă incomplet elucidate. Există însă o serie de date bine 
documentate care demonstrează importanţa concentrației de oxigen şi a 
numărului celulelor circulante. Atit scăderea oxigenului cit si cea a ele- 
mentelor circulante determină o accelerare a mielopoiezei, cu eliberarea 
unui număr crescut de celule în circulaţie. S-a evidenţiat, de asemenea, 
și o serie de substanţe stimulatoare, dintre care cea mai bine studiată este 
eritropoietina (substanţă de tip ergonal), care stimulează eritropoieza. Po- 
sibilitatea unor substanţe similare, pentru: seria granulocitară (respectiv 
limfocitară) este sugerată prin evidenţierea, în urina bolnavilor de leucemii 
mieloide, a unor substanţe mielostimulatoare, iar la cei cu leucemii lim- 
foide, de substanţe limfostimulatoare. 

Consecutiv maturării are. loc citodiabaza, care reprezintă totalitatea 
mecanismelor prin care elementele medulare părăsesc țesutul mieloid si 
pătrund în sîngele circulant. În condiţii normale, singurele elemente care 
au capacitatea de a pătrunde în sînge sînt celulele mature, însă în anu- 
mite condiţii, fiziologice dar mai ales patologice (anemii și, în mod 
special, leucemii), probabil din cauza dereglării mecanismelor citodiabazei, 
trec în sînge și elemente tinere, imature. 

Mecanismul prin care celulele celor trei serii medulare pătrund în 
sînge este diferit. Astfel, granulocitele străbat, prin diapedeză, pereţii ca- 
pilarelor, iar megacariocitele emit pseudopode care „perforează“ peretele 
capilar, în lumina căruia se desprind fragmentele citoplasmatice ce con- 
stituiesc trombocitele. Trecerea hematiilor în capilare se realizează prin- 
tr-un proces de „topire“ (dizolvare) enzimatică temporară a pereţilor ca- 
pilari, cu refacerea lor ulterioară. 

B. Țesutul limfatic sau limfoid. Este cel de al doilea ţesut hemato- 
poietic și reprezintă o variantă a celui mieloid. La om, initial, întregul 
complex tisular hematopoietic dă naștere numai liniilor granulocitare, eri- 
trocitare și megacariocitotrombocitare. Numai după dezvoltarea timusului 
şi a celorlalte organe limfoepiteliale, țesutul hematoformator de tip mieloid, 
al splinei si limfonodulilor, consecutiv colonizării cu elemente limfoepite- 
liale, se transformă în ţesut limfopoietic și-și menţine această capacitate 
în tot decursul vieţii (fig. 53). a sie | 

l. În concepția actuală, complexul limfopoietic este format din două 
compartimente principale, compartimentul central, reprezentat prin organe 
limfoepiteliale de origine. endodermală — timusul și echivalentele bursei 
lui Fabricius la mamifere (și om) — și compartimentul periferic, de origine 
mezenchimală, format din ganglionii limfatici și splină... | 
=- La nivelul. țesutului limfocitar (sau dimfoid) se dezvoltă. în : mod 'esen- 
tial limfocitele. Citogeneza plasmocitelor, care are loc numai în compar- 
timentul, periferic (ganglioni, splină) reprezintă un fenomen „secundar“ si 
necaracteristic acestui complex tisular. Plasmocitele sînt elemente tisulare 
cu origini multiple; ele luînd naștere nu .numai:din. limfocite (ţesut limfatic), 
dar şi din celule.reticulohistiocitare (sistemul sau țesutul reticulohistiocitar) 
și chiar din fibroblaste (țesut conjunctiv). Nici geneza monocitelor (mono- 
citopoieza) nu este un proces- propriu țesutului limfatic, deoarece monoci- 
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tele, fiind elemente reticulohistiocitare circulante, se formează `n toate 
teritoriile sistemului reticulohistiocitar. | 

ai Din punct de vedere morfologic, structura -țesutului limfatic este 
adaptată pentru realizarea a două funcţii: principale: cea de limfopoieză 
(citogeneza limfocitelor) și cea de filtrare. Există, astfel, două tipuri de ţesut 
limfatic: țesutul limfatic dens, adaptat pentru limfopoieză şi țesutul lim- 
fatic lax, adaptat pentru funcţia de filtrare (si de baraj). Țesutul limfatic 
` dens este comun atit structurilor limfoepiteliale (timus şi: echivalentele 
bursei lui Fabricius), cit si celor mezenchimale. Țesutul limfatic lax, absent 
în organele limfoepiteliale, face parte integrantă din organele limfatice 
mezenchimatoase (splină și limfonoduli), dar poate fi situat și. în afara 
acestora, cum sînt localizările din corionul mucoaselor etc. (in acest ultim 
caz, er limfatic lax are numai o structură tisulară și nu și una de 
organ), | Peale | 
„>“ Tesutul limfatic ‘lax este alcătuit din capilare sinusoide, tapetate de 
celulele reticuloendoteliale și înconjurate de un număr variat de celule 
limfatice. Caracterul difuz al elementelor limfocitare face posibilă, cu mare 
uşurinţă, confuzia acestui țesut limfatic lax cu un infiltrat inflamator difuz 
limfocitar. Țesutul limfatic lax, localizat mai ales în corionul mucoaselor 
(și mult mai rar în stroma organelor), este adaptat pentru filtrarea lichidu- 
lui ‘interstitial. Același ţesut în: ganglion este adaptat pentru. filtrarea lim- 
fei, iar în splină, pentru filtrarea singelui. & = 

Țesutul limfatic dens este reprezentat prin unități morfofunctionale 
numite foliculi limfatici (sau limfoizi), foliculi care pot fi de tip primordial 
(primar) şi secundar. Foliculii limfatici caracterizează atit ganglionii și 
splina, deci organe limfoide mezenchimatoase, cit și structurile limfoepite- 
liale echivalente bursei lui Fabricius (timusul avind o structură de tip par- 
ticular). | 2 pee | ` š 
: ASTR ETS reprezintă un element structural obligatoriu al 
limfonodulilor si al splinei, însă se. găsește si în afara acestora, în corionul 
mucoaselor, în amigdale etc. ` Fite alr wate <a | 

Foliculii primordiali sînt singurele unități morfofunctionale ale tesutu- 
lui limfatic dens prezente la făt și în primele zile după naștere. 

Foliculii secundari sau activi apar numai în viaţa postnatală si se 
caracterizează prin prezenţa unei zone centrale clare, numită centru clar 
sau germinativ. 

“UI. Deşi funcţia citogenetică esenţială a țesutului limfatic dens este 
limfopoieza, acest ţesut este (atit în condiţii normale cit și în stări 
patologice) sursa majoră de plasmocite (denumirea corectă a acestor ele- 
mente fiind cea de celule ,,plasmatice"), Celulele plasmatice, care repre- 
zintă mai mult o stare funcţională (fiind elemente producătoare de anti- 
corpi) decit un tip celular, au origini multiple, relaţiile lor citogenetice cu 
limfocitele ganglionare justificind tratarea plasmocitogenezei împreună cu 
limfopoieza. 

Seria limfocitară este reprezentată prin următoarele forme celulare: 
limfoblastul, prolimfocitul şi limfocitul „mic“. 

Seria plasmocitară este reprezentată prin următoarele trei forme ce- 
lulare: plasmoblastul, celulă. tînără de tip reticular, proplasmocitul, 
celulă. mare avind o citoplasmă puternic bazofila și plasmocitul, care are o 
structură similară cu cea a proplasmocitului, însă este de dimensiuni mai 
mici (12—15 microni). 

IV. Organele limfoide sau limfatice secundare -sint reprezentate de 
ganglionii limfatici și splină (posibil și anumite structuri limfoide intes- 
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tinale): -Caracterele generale ale acestor organe limfoide secundare sint: 
1) apar tardiv în viaţa fetală sau chiar:după naştere; 2) sînt de origine 
mezenchimomezodermală; 3) persistă întreaga viata; 4) activitatea mitotică 
a celulelor constitutive este redusă (0,05~0,19/); :5) formarea - de centri 
germinativi (plasmocitogeneza) ce apar după. stimularea antigenică.. 

1. Ganglionii limfatici (limfoganglionii, limfonodulii) sint structuri lim- 
foide adaptate atit pentru limfopoieză (si plasmocitogeneză) cit și pentru 
filtrarea limfei, ei fiind alcătuiți atit din ţesut limfatic dens cit si din țesut 
limfatic lax (fig. 54 A). FA ota pa: oe 

. 2. Splina este un organ limfatic situat pe traiectul circulaţiei sangvine, 
fiind deci, astfel, un.organ hemolimfatic, Are formă tetraconica, în ge- 
neral, variabilă; se află în spaţiul subfrenic sting şi se proiectează pe 
pereţii anterior si lateral ai abdomenului, în hipocondrul sting, la nive- 
lul vertebrei XI T, iar lateral, în dreptul.coastelor IX, X şi XI, fiind astfel! 
situată oblic sub arcul costal sting și, în mod normal, nu poate fi palpata. 
Arcul ei lungă se găseşte de-a lungul coastei a X-a (fig. 54 B, C). 

' Pe viu, bogat vascularizată, prezintă, o fata laterală, în raport cu dia- 
fragmă,. o fata medială, subîmpărțită, prin prezenţa hilului, in 3 fațete de 
contact cu organele învecinate. (medial şi „posterior, amprenta rinichiului 
sting; medial si anterior, fateta stomacului, medial și inferior, fațeta un- 
ghiului aortic); două margini; două extremități. J Pen i ci ai 
Fata diafragmatica sau laterală (facies diaphragmatica) apare netedă, 
și are o formă convexă către diafragm, prin, intermediul căruia vine în 
„raport cu sinusul pleural sting si cu.plaminul stîng. Este acoperită de. către 
peritoneu. Tot la acest nivel mai există uneori şi extremitatea lobului sting 
al ficatului care. se insibuează între splină si diafragm, cind lobul sting al 
acestui organ este mai dezvoltat. — . ro £ Ri iQ. 
Faţa gastrică. (facies gastrica) sau anteromedială este concavă si pe 
ea se găsește hilul splinei, care-o împarte într-un segment prehilar, în 
raport cu stomacul şi un segment retrohilar prin raport cu bursa omentala. 
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Fig., 54 A. Secţiune -printr-un 
ganglion. limfatic (a). Folicul 
limfatic, detaliu ` (b). Sinus mar-’ 


ginal (c) . gees, 

1 — sinus înterfolicular; :2 — folicul GAD y Ba ZY 
limfatic; 3 — sinus marginal; 4 — 
i capsulă du 
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Fig. 54B. Splina (vedere : _ 
dinspre posterior) z 


1 — splina; 2 — a. (in negru) 
si v. (in alb) splenică; 3 — 
coada. pancreasului; 4 =. a. 
(in nearu) şi v. (în alb) gas- 
trică stingă; 5 — trunchiul ce- 
liac; 6 — a. hepatica; 7 — 
v. porta; 8 — canal coledoc; 
9 — duoden; 10 — capul pan- 
creasului; 11 — a: (in negru) 
şi v. (in alb) mezenterica 
superioară; 12 — v. mezente- 
- rică inferloară;.13 — jejun 


. Fig..54 C. Splina (hilul splenic) 


t — fața diafragmatică; 2 — hitul ‘splenic; 
3 — fata gastrică; 4 — extremitatea (polul) 
"anterioară; 5 — fata renală;.6 — a. gastro- 
epiploica - stingă; 7.— v. splenică; 8 — a, 
splenică; 9 — a.’ gastrică scurtă; 10 = ex- 

| tremitatea (polul); posterioară i 


AN 65 73 8 10N $2 to 


e prin splină (a). Vasele splinei (schemă (b) 

1 — capsulă; 2 — sept conjunctiv; 3 — pulpa rosie; 4 = pulpa albă;.5 — a. trabasulară;.6 —.v. trabecu- 

fară; 7 — a. pulpară; 8 — a. foliculară=a. centrală; 9 = corpuscul Malpighi; 10 — arteriola pulpara; 
m= celule reticulare;:12 — capilare; 13 = sinus splenic _ y D 

Hilul splenic poate avea raporturi cu coada pancreasului, în: liga- 
mentul pancreaticosplenic, cind coada pancreasului este mai: lungă. 

La. periferie este formată dintr-o capsulă albă-sidefie, constituită din 
fibre colagene dense si ‘eldstice, precum şi! dintr-un număr variabil, «in 
general redus; de fibre. musculare ‘netede; componenta celulară fibro- 
citară este redusă. 


Faţa renală (facies renalis), posteromedială, este ceva mai redusă ca 
întindere, cu suprafaţa plană si netedă în raport cu fata anterioară a ri-! 
nichiului stîng, glanda suprarenală și coada pancreasului.. i ȘI 

Fata colică (facies colica) sau baza splinei este cea prin ‘care splina 
vine în contact cu ligamentul frenocolic sting si unghiul splenic al colo- 
nului. — | | „Da iba N | 

Marginea crenelată (margo crenatus sive acatus) sau anterosuperioară 
limitează faţa diafragmatică de faţa gastrică. A =f 

Marginea groasă, posteroinferioară (margo inferior. sive. obtusus) este 
limita dintre fata diafragmatică si cea neurală. 

Marginea internă (margo medialis) separă faţa gastrică de faţa re- 
nală. | m ironi | 

Polul anterior (anteroinferior) sau extremitatea anterioară se proiec- 
tează în spaţiul X intercostal sting, pe linia axilară medie, și se sprijină pe 
ligamentul frenocolic. | | bă 

Polul posterior (posterosuperior) sau extremitatea posterioară situat în 


apropierea coloanei vertebrale în dreptul Tio; se mai numeşte extremitate 
vertebrală. 


De la nivelul hilului, de-a lungul ramurilor .arterei spenice, care 
pătrund în parenchim, iau naștere travee conjunctive care împart or- 
ganul în compartimente de formă piramidală, cu virful la hil si baza 
spre periferia organului. Traveele intrasplenice. (sau intraparenchima- 
toase) au o structură similară cu cea a capsulei și ele conţin ar- 
tere și vene, vasele intratrabeculare, a căror adventice se confundă cu 
țesutul conjunctiv. trabecular. In mod caracteristic, atit macro- cit și mi- 
croscopic, splina este alcătuită din două substanţe: una dintre acestea 
are o culoare roșie-violacee sau cărămizie, şi constituie pulpa roșie, 
cealaltă se prezintă sub formă de insule celulare dispersate și formează 
pulpa albă. Pulpa roşie este constituită din ţesut limfatic lax cu func- 
tie de filtrare. (a. sîngelui), ceea ce îi dă și culoarea caracteristică; 
pulpa albă este alcătuită din ţesut limfatic dens, cu funcţie limfopoie- 
tică, ţesut limfatic dispus însă în jurul arterelor. În rezumat, splina, fiind 
un organ hemolimfatic, este structurată, de-a lungul sistemului său vas- 
cular: pulpa roșie — ţesut limfatic lax (de filtrare) — de-a lungul capila- 
relor si venelor; pulpa albă — ţesut limfatic dens (limfopoietic) — de-a 
lungul arterelor (fig. 54 D). y; 

_ Înțelegerea corectă a structurii splenice implică, în mod necesar, stu- 
diul sistemului său vascular. neat oe 


a. Splina este structurată de-a lungul a trei segmente vasculare: pe 
de o parte, sistemul arterial (pulpa albă), iar pe de altă parte, sistemele 
capilar și venos (pulpa rosie). i | Bee , | 

— Sistemul arterial al splinei este astfel organizat: artere intratrabe- 
culare, din core-se desprind arterele — lipsite de: adventice — situate in 
pulpa rosie; arterele foliculare sau principale, înconjurate de teaca lim- 
foidă; arterele foliculare care, după ce dau capilare pentru pulpa alba, 
o părăsesc şi, pătrunzind în pulpa rosie, se ramifică într-un număr de 
2-6 arteriole penicilate.: ot Her vy zy 

Toate arterele splenice sînt însoţite de ramuri nervoase... | 

— Sistemul capilar este format din 2 tipuri de capilare, unele postarte- 
riale sau „elipsoidale“, iar celelalte, postelipsoidale. | 3 


— Sistemul venos este reprezentat prin:sinusurile venoase și prin venele 
propriu-zise. ăia 
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— Stroma splinei are, spre deosebire de limfoganglioni, o structură du- 
bla: stroma conjunctivovasculară, care’ împarte parenchimul în comparti= 
mente piramidale, fiecare compartiment fiind vascularizat de o arteră, ce 
nu prezintă anastomoze cu cele învecinate (circulaţie de tip termina!) şi 
stroma reticulinică. Stroma reticulinică. este reprezentată, ca și în cazul 
limfonodulului, printr-o reţea cu ochiuri mai mici, dispuse dispersat si care 
corespunde țesutului limfatic dens — tecile periarteriale —, iar în secţiuni, 
foliculilor limfoizi sau corpusculilor lui Malpighi, și printr-o altă rețea 
mult mai extinsă, formată din ochiuri mari și alungite, tapetate de celule 
reticuloendoteliale si care reprezintă tesutul, limfatic lax de filtrare, în 
cazul splinei, de filtrare a singelui.. i rer sipeq, ee 

— Pulpa albă: este structurată in jurul arterelor, fiind. formată din 
țesut limfatic dens (limfopoietic). Țesutul limfoid este dispus în jurul arte- 
relor sub forma unor teci sau monsoqñe, care, pe secţiuni, au aspect 
folicular — foliculii splenici sau corpusculi lui Malpighi. | 
-= — Pulpa roșie. este formată: dintr-un sistem lacunar. reprezentat prin 
capilare, dar mai ales prin sinusurile venoase, si dintr-un sistem de cor- 
doane, cordoanele lui Billroth sau' splenice. Cordoanele lui Billroth sint 
situate în spaţiile dintre două sinusuri adiacente și au o structură celu- 
lară constituită de: limfocite, plasmocite, macrofage (adesea încărcate cu 
pigment hematic), numeroase hematii: şi-un număr variabil, de obicei nu 
prea mare, de granulocite (mai ales’ neutrofile). pre, M 

Cercetările lui Nguyen-Huu, Jaima Celestino Da Costa, 
Bourgeon și Moniel au arătat că circulaţia splenică este net com- 
partimentată; fiecare ramură hilară, arterială sau venoasă, este în raport cu 
un teritoriu pulpar, separat de cele din vecinătate. Se formează astfel un 
număr de: unităţi funcţionale caracterizate fiecare printr-un circuit arterio- 
venos bine definit, închis în raport cu teritoriile vecine, dar deschis la ni- 
velul teritoriului său pulpar. K 

_ Din punct de vedere chirurgical se descriu trei teritorii: polar superior, 
central și polar inferior. Teritoriile polare sînt irigate de ramurile de bi- 
furcatie ale vaselor. splenice, ce pot fi individualizate ca veritabile vase 
polare. Ramurile de distribuţie  intraparenchimatoase sint mai puţin vo- 
luminoase, în număr de 4-6, așezate în scară. Un ram polar inferior se 
detașează frecvent din artera gastroepiploică stingă. Partea centrală sau 
hilară, ce corespunde treimii medii splenice, are vase voluminoase, gru- 
pate în 2—4 ramuri. a sd PG Mda war 
| Această distribuţie permite să se efectueze rezectii splenice parţiale, 
reglate uni- sau bipolar. ` ny sii Fry 

__ b. Principalele funcţii ale splinei pot fi astfel sintetizate: 1) funcția 
limfopoietica; 2) funcţia de filtrare a singelui; 3) funcţia de- rezervor 
sangvin’ care participă la reglarea circulatei; 4) funcţiile marţială, legată 
de metabolismul fierului şi -metabolică, splina participind in: metabolis- 
mul ‘apei, calciului și potasiului, lipidelor si colesterolului (Parhon, 
Anicikov),. al proteinelor (Pa lla din) si glucidelor; 5) funcţia en- 
docrină (incomplect clarificată); 6) funcţia hemolitică si, într-o mai mică 
măsură, și cea granulolitică; 7) funcţia de apărare, realizată prin capaci- 
tatea de fagocitoză si de producere de anticorpi. Mag ur 

Cind, splina este afectată, ea poate depăşi de 10 ori. sau chiar mai mult di- 
mensiunile sale normale (splenomegalie). Orice grad. de mărire al volumului, splinei este 


anormal. În unele cazuri de splenomegalie, ea poate umple jumătatea stingă a abdo- 
menului. Cind splina este. mult mărită, proemină dedesubtul marginii costale stingi. 


127 


Margiñea -sa superioară, crestatë, se extinde înainte, in jos și medial, astfel incit este 
orientată . inferomedial, ,. Marginea crestată este de mare .ajutor cind se . palpeaza 
o splină mărită, deoarece, atunci cînd bolnavul respira profund, se poate simţi cum 
această margine se mişcă în jos și înainte. - x 

În diagnosticarea afecţiunilor 'splenice, un rol. important îi revine. scintigrafiei sple- 
nice, care se bazează pe proprietatea celulelor mezenchimale splenice de a capta parti- 
culeie coloidale marcate. radioactiv cu Tc — 99 m. 

Prin această metodă se evaluează dimensiunile splinei (splenomegalie) si prezenta 
unor zone lacunare; unice sau multiple (tumori primare sau metastaze, chisturi, malfor- 
matii .arteriovenodse splenice, infarct splenic). 'O :mare valoare- diagnostică o-are pre- 
zenta unor linii de ruptură ale hematoamelor splenice, Parenchimatoase : şi/sau suie apte 
lare, în caz de traumatisme splenice. 

În anumite situaţii (traumatisme, tumori si unele boli hematologice) este necesară 
indepartdrea splinei (splenectomie). In cursul acestei -operații trebuie să se ţină seama 
de relația intimă dintre coada: pancreasului şi hilul- 'splenic, pentru q se ‘evita lezarea 
acestei glande digestive importante. ` 

In. traumatismele. regiunii abdominale superioare stingi: sau - regiunii lombare stingi 
pot fi lezate splina si structurile care sint în relaţie cu splina. (de ex, coasta a IX-a, 
a X-a sau a Xl-a, diafragmul “sting și rinichiul sting). Uneori la jucătorii de fotbal se 
produce ruptura splinei cînd sînt atacați din partea stingă. n unele: cazuri se: produce 
ruptura . spontană q: splinei. la :bolnavii- cu mononucleoză infecțioasă, malarie și septice- 
mie, deoarece în aceste afecţiuni splina este mare si friabilă. 

Spline accesorii (una. sau. mai multe), apar. de cele mai multe ori ăi hilul splenic 
sau’ ele pot fi înglobate ‘partial sau complet “în coada pahcreasului, De asc- 
menea, ele .pot fi situate între straturile ligamentului gastrosplenic. Spline accesorii. apar 
la aprox. 10% din: oameni și:ele au de obicei un diametrul. de 1 cm. Este important să 
se ţină seama de posibilitatea prezenţei - lor, deoarece -dacă nu sint îndepărtate. în 
cursul splenectomiei, simptomele care au indicat îndepărtarea: splinei (de : ex.,. anemia 
splenică) pot persista. ' 

Relaţia dintre” sinusul costodiofragmatic al. cavității pleurale și splină. este impor- 
tanta din “punct de vedere clinic. Această fantă potențială se produce la nivelul coastei 
a X-a pe, linia medioaxială, - și trebuie să. se ţină seama de ea atunci cînd se efectuează 
o punctie ` biopsie splenică și cind se injectează o substanță radioopacă: în splină pentru 


vizualizarea venei porte (splenoportogralie). In caz contrar,. substanța, poate pătrunde în 
cavitatea pleurală. ` 


V. Tori în cadrul țesutului limfoid se include si țesutul limfoepitelial, for- 
mat din varietatea densă de ţesut limfoid, cum sint structurile foliculare si 
timusul, 

1. Structurile foliculare sînt reprezentate prin foliculi kaiti, localizati 
în submucoasa intestinală, respiratorie, urinară etc. şi foliculi. aglomerati, 
aflaţi la nivelul tubului digestiv.și reprezentaţi, de formațiunile ce alcătuiesc 
inelul lui Waldeyer (amigdala linguală, palatină si faringiană); plăcile. lui 
Peyer din ilionul. terminal și.aparatul limfoid al apendicelui.. | 

2. Timusul este un organ limfoepitelial de tranziţie, de o deosebită 
importanţă, întrucit limfocitele timus- dependente au. rolul de „a. conserva 
integritatea somatică a organismului şi, atit timp cit timusul este în acti- 
vitate completă, organismul are. posibilităţi mai mari de a elimina: celule 
mutante somatice, celulele canceroase. fiind. şi - ele celule: mutante. (cerce- 
tările din ultimul timp. atestă că stăpînirea funcţiei timusului si permanen- 
tizarea acesteia ar reprezenta o rezolvare-a „problemelor complexe ale bolii 
canceroase). | 

Este format dintr-o: capsulă. conjunctivă și 'lobuli care prezintă o. zonă 
centrală — medulara și una periferică, bazofila — corticala. Corticala și 
medulara au în constituţie celule stromale de tip reticular şi celule pa- 
renchimatoase, respectiv timocite (limfocite timice), mai numeroase în cor- 
ticala. În medulară mai. există corpusculii lui Hassal alcătuiți din . celule 
epiteliale aplatizate, dispuse. în lamele concentrice (fig. 54.E).. 
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Fig. 54 E. Secţiune prin timus (a). Corticala mărită (b). 
: asi ' Medulara mărită (c) Pre: 


1 — corticală; 2 — timocite; 3 — țesut de susținere; ` 
4 — corpuscul Hassal; 5 — timocite; 6 — celule de susținere 


aie 


Pee D 
pi Noii ei 


Timusul are o structură caracterizată printr-un puternic dinamism, el 
reactionind în cele: mai variate condiţii. Atrofia „sa survine atit în inanitie 
cit și. în stările de. „stress“ (boli infecțioase, stare. dupa traumatism. etc.). 
Pe de altă parte, persistenţa unui timus functional, cu său. fără hipertrofia 
organului, constituie o stare constituţională — starea timică. —, iar dacă, 
în paralel, există și o hipertrofie-hiperplazie a țesutului limfoid, se vorbeşte 
despre starea. timicolimiatică; In aceste cazuri există o atrofie a cortico- 
suprarenalei, cu insuficiență funcţională, fapt care explică sensibilitatea 
excesivă a persoanelor în cauză faţă de factori, care, în condiţii normale, 
sint puţin sau deloc nocivi, ca și mortile rapide sau subite observate mai 
ales la copii, dar și la adulţi. . | | 

Timusul este un organ complex, avind atit funcţii imunologice și cito- 
genetice. cit și funcţii de glandă endocrină, precum si funcţii metabolice. 

„ Ca glandă endocrină el se găseşte în relaţii sinergice sau anta- 
goniste cu alte glande cu secreție internă. Astfel, hormonul somatotrop al 
hipofizei. cit. și cel tiroidian determină. hiperplazia; timusului, in timp ce 
hormonii  corticosuprarenali si: sexuali provoacă atrofia organului. Se 
pare că rolul principal al hormonului timic este intervenţia sa în: procesele 

„de creștere și diferenţiere ale organului. Acest hormon stimulează creşterea 
ponderală și influenţează, în același timp, dezvoltarea glandelor sexuale. 
Timusul, stimulind. proliferarea celulelor-cartilaginoase, influenţează si cres- 
terea, organismului, hipofunctia timicá determinind - tulburări de creştere 
si de dentitie (dinţii permanenţi apar mai tirziu), ca si o decalcifiere gene- 
ralizată. Se consideră că el participă în 'metabolismul apei (|. C. Par- 
hon, V. D. Mirza), fosforului si calciului (|. Nitescu,. Gr: Be- 
netato), al lipidelor etc. Prezenţa, în cadrul’ miasteniilor grave, de timus ` 
hipertrofic sau tumoral, sugerează efectul acestui organ asupra stării mor- 
fofunctionale a plăcilor motorii. | i 

La embrion, timusul este primul organ care prezintă o activitate lim- 

fopoietică. Limfocitele respective sînt elemente timus-dependente și repre- 
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zinta suportul imunității celulare (eliminarea de grefe, hipersensibilitatea 
intirziata etc.); ele sînt, de asemenea, responsabile pentru rezistenţa or- 
ganismului fata de anumite infecţii fungice și virusale, precum si față de 
un număr mic de infecţii bacteriene. | | 

VIII. Conchizind asupra limfopoiezei și țesutului limfoid remarcăm fap- 
tul.că există două linii distincte de limfocite: una de origine timică — lim- 
focite timus-dependente si alta de origine reticulară, ce iau naștere. în 
limfoganglioni și splină. De asemenea, există limfocite cu: viaţa scurtă, 
3—4 zile, prezente în timus și măduva osoasă, de unde ajung doar în te- 
suturi, reprezentind 200/, din totalul limfocitelor şi limfocite cu viata lungă 
(800%/9), prezente predominant în limfă, limfoganglioni si sînge, care parcurg 
în permanenţă circuitul singe-tesuturi-limfonoduli-canal-toracic-singe. Ul- 
timele cercetări par să conducă la concluzia că celulele suse: ale limfo- 
citelor cu viaţă scurtă se găsesc în măduva osoasă, de unde trec în timus și 
se transforma în limfocite cu viata scurtă timus-independente si timus-de- 
pendente. | | iM | srt | 

În structura foliculilor limfoizi, celulele timus-independente sînt loca- 
lizate la nivelul -centrilor clari sau germinativi, în timp ce celulele timus- 
dependente formează coroana periferică. Primele sint singurele core se: 
transformă in plasmocite și sînt legate de imunitatea antiinfecţioasă, se- 
cundele,. cele timus-dependente, sînt legate de imunitatea celulară (elimi- 
narea grefelor, hipersensibilitatea de tip întirziat etc.). 

De asemenea, s-a dovedit că limfocitul mic nu este o celulă terminală, 
ci se poate modifica blastic. | ‘wer | 7 

Astfel, limfocitul se transformă în macrofag, ca și în plasmocit, primul 

cu rol. de fagocitoză-curăţire, secundul, producător de anticorpi. Același 
limfocit transformat devine element imunocompetent, considerindu-se'că el 
este păstrătorul „memoriei“ imunologice. Limfocitele imunocompetente sint 
elementele care'participă în procesele de eliminare ale grefelor cit și în 
imunitatea celulară, respectiv, în hipersensibilitatea de tip: întirziat sau 


de tip tuberculinic. ` ` 
Țesutul reticulohisiocitar (SRH) 


-Prezentam doar unele elemente ale țesutului reticulohistiocitar, deși 
ele sînt răspîndite în întreg organismul, deoarece compartimentul central 
al țesutului sangvin, alături. de ţesut mieloid și limfoid, prezintă, ca nu- 
mitor comun, o stroma formată din celule 'reticulare și fibre:de reticulină. 

Menţionăm că țesutul reticulohistiocitar se 'găsește preponderent și la 
nivelul .endoteliilor’ capilarelor sinusoide din organele hematoformatoare 
(limfoganglioni, splina, măduvă), în unele glande: endocrine (hipofiza an- 
terioara; corticosuprarenala), în pulmon (celule: alveolare si histiocite inter- 
stitiale); în dermul tegumentar (bogat în histocite), în SNC (microglia, ce- 
lulele adventiciale și leptomeningele). l zu! 

` Sistemul (sau țesutul) reticulohistiocitar sau reticuloendotelial (aceasta 
din urmă fiind denumirea iniţială, astăzi mai putin utilizată) se deosebeşte 
în mod esenţial de toate celelalte. ţesuturi, deoarece reprezintă mai mult 
o noţiune fiziologică, decit una morfologică. Existenţa acestui sistem tisular 
a fost demonstrată de Aschoff şi Kiyon (1924). 

Este un ţesut ubicvitar, format din celule cu forme și structuri citologice 
variate, dispuse în mod dispersat sau în structuri anatomice (mai mult 
sau mai puţin bine individualizate). Însă, indiferent de forma si localizarea 
lor, 'toate celulele sistemului reticulohistiocitar (SRH) au . capacitatea de 
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coloidopexie, de captare a particulelor coloidale electronegative (coloranți 
vitali, pigmenţi, substanţe organice, unele .medicamente: sulfamide etc.). 
Deși majoritatea celulelor SRH sînt elemente fagocitare (macrofage) și 
mobile, aceste proprietăţi nu le sînt, în mod absolut, caracteristice. <Ë 
' Elementele caracteristice SRH sînt reprezentate prin celulele reticular 
fixe, stelate, dispuse în sincifii şi capabile de fagocitoză. Celulele reticulare, 
numite în mod 'obișnuit celule ;,reticulare nediferentiate” au, în mod esen- 
tial, un dublu potential: hematoformator și tisular. Drept urmare, ele mai 
sint numite și hemohistioblaste. Din hemohistioblast, filiatia celulară se 
realizează prin intermediul a două celule de tranziţie, ambele mobile: 
una dintre acestea dotată numai cu potenţial hematoformator, este hemo- 
citoblastul (sau celula reticulară hematopoietică), cealaltă, dotată: nu- 
mai cu potential tisular, este numită histiocitoblast sau histioblast (celulă 
„reticulară cu potential tisular). fer evi et Dl h we) 
_ _ Citohistioblastul sau histioblastul (celulă reticulară tisulară) reprezintă 
celula primordială a elementelor țesutului conjunctiv. ` p: 
| Celulele reticulohistiocitare circulante sînt numite monocite, ceea ce 
justifică tratarea monocitopoiezei împreună cu SRH. ` ni 
Monocitele din sîngele circulant sînt interpretate și ca fiind celule his- 
tiocitare (M. Be s sis). Se considera că seria monocitara este reprezentată 
prin două tipuri de celule: monoblastul, elementul tinăr si monocitul, ce: 
lula funcţională. ` V „Dai iz | 
Principalele funcţii ale sistemului reticuloendotelial sînt: i 
1. Funcţia metabolică. Celulele SRH”participa direct în metabolismul 
substanțelor organice, ele reprezentind și elemente de stocaj și depozitare. 
Este cunoscută participarea acestor celule în metabolismul fierului, ca. și 
‘in cel al hormonilor corticosuprarenali. 


. LA 


2, Funcţia secretorie-endocrină. Elementele reticulohistiocitare elabo- 
rează o substanță ergonală — reticulina — descoperită si preparată de 
școala! clujeană de higienă sub conducerea profesorului. luliu Mol- 
dovan ` ` 7 | 

3. Funcţia de apărare. În funcția de apărare a organismului SRH 
participă atit prin capacitatea fagocitară si 'coloidopexică a elementelor 
sale constitutive, cit şi prin cea de elaborare a anticorpilor. l 

4. Funcția fibrilogenetică. Prin activitatea lor de sinteză, celulele re- 
ticulare elaborează reticulina, asa după cum fibroblastele sintetizează 'co- 
lagenul. Aceste fibre’ de reticulină nu au numai rol de susţinere si rezis- 
tenfa, ci au și o „funcţie morfogeneticé", deoarece de-a lungul lor se for- 
mează și se refac țesuturile. Ep 5 

5. Funcţia citogenetică. Celulele: reticulohistiocitare, ca și principalele 
lor derivate, se caracterizează printr-o mare plasticitate morfofunctionala si, 
in cadrul anumitor leziuni, ele nu numai că proliferează ci se si metapla- 
ziază formînd celule epiteloide sau celule gigante Langhans (in TBC), 
celule gigante Sternberg (în limfogranulomatoza malignă), celule gigante 
de corp străin. 7 


Singele 
Compartimentul circulant al țesutului sangvin | 


Singele circulant sau periferic este rezultatul activităţii organelor și 
țesuturilor hematopoietice, el reprezentind numai compartimentul periferic 
al țesutului sangvin.. Împreună cu principalele sale derivate, limfa și dichi- 
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dul interstitial, :sîngele- constituie mediul.intern al organismului.: Cantitatea 
sîngelui, la un adult de 70 kg, este de 5-6 litri, ceea ce reprezintă aprox. 
6—80/g din. greutatea acestuia. Deși există unele variaţii, la acelaşi. individ 
cantitatea de singe rămîne (relativ) constantă datorită unor. complexe 
mecanisme de reglare şi: control. .La::copii si la tineri, cantitatea de singe 
este mai mare decit la adult; deși femeile au o cantitate, de. singe mai 
mică decit cea a bărbaţilor (4-5. litri fata, de 5-6 litri), ele sînt totuşi. mai 
rezistente la pierderile sangvine (hemoragii): d i 
-. “De.origine. conjunctivomezenchimatoasă, 'singele. este format. dintr-o 
substanţă fundamentală, care este însă. lichidă — plasma —-si din celule, 
numite şi elemente figurate. Raportul dintre plasmă și elementele: figurate 
(în. realitate hematiile, care sînt cele mai:numeroase) este de 55 la 45. Cu- 
loarea rosie caracteristică. singelui este determinată de prezenţa hemo- 
globinei, fixată labil la nivelul hematiilor sau a globulelor roşii. Structural, 
sîngele este un-tesut adaptat. pentru numeroase, funcţii, ca: funcţia de 
transport (a gazelor respiratorii, a’ substanţelor de: dezasimilaţie), funcţia 
de apărare, de reglare (reglarea humorală prin. hormoni şi diferite sub- 
stante chimice eliberate consecutiv. metabolismului), sîngele participind şi 
în procesele. de termoreglare. | | Dra sta n ud 
“Plasma sangvină este un lichid.de culoare gălbuie,. omogen, puţin: vis- 
cos, cu -densitatea: de 1027 si gust amar. Este constituită din apă, 90% 
si reziduuri uscate, 10%. Din acestea, 9/9 sînt reprezentate de substanţe 
organice azotate (proteice. și neproteice) ca si din substanţe neazotate. 
Elementele. figurate: ale: singelui sînt. reprezentate. de celule nucleate 
— leucocitele  —, celule anucleate — hematiile sau. globulele. roşii — şi 
fragmente , citoplasmatice (de asemenea anucleate). — trombocitele sau 
placutele sangvine (fig. 55). ht Ape hi Tr 
„la Hematiile (globulele roșii, normocitele, eritrocitele). Hematiile, ele- 
mente figurate anucleate, reprezintă stadiul final, de maturatie medulară, 
al normoblastelor. Ele sînt adaptate, pentru fixarea (labilă).şi transportul 
oxigenului (ca și a dioxidului de carbon). Numărul lor variază în raport 
cu virsta, sexul și, cu necesităţile în oxigen ale organismului, La copii, în 
număr de 6 milioane pe mms, ele scad la adult, la bărbat numărul lor 
fiind de 4,5-5 milioane, iar, la femeie de 4—4,5 milioane. pe mm. Ele pre- 
zinta i variaţii în funcţie de presiunea parţială a. oxigenului.: molecular în 
aerul atmosferic: la altitudine, datorită scăderii presiunii atmosferice, deci 
și a oxigenului. molecular, numărul hematiilor crește — poliglobulie fiziolo- 
gică; dimpotrivă, la presiuni crescute (mineri, lucrători în mediul. subac- 
vatic), se realizează o scădere fiziologică a hematiilor. Diminuarea pato- 
logică a numărului de hematii, asociată cu scăderea hemoglobinei, con- 
stituie boala numită anemie, care.poate fi regenerativă, .cind in singele 
periferic apar elemente nucleate, și reticulocite sau aregenețativă; anemiile 
aregenerative constituie afecțiuni grave, care impun un; diagnostic corect 
si un tratament adecvat, — n wer i ope seed hee 
Il. Trombocitele (placutele sangvine). Trombocitele reprezintă fragmente 
citoplasmatice desprinse de la nivelul pseudopodelor megacariocitului 
trombocitogen. Numărul lor variază foarte mult, între 180 000 si 500 000 pe 
mmc3, ele fiind mai numeroase în singele arterial decit in cel venos și, 
de asemenea, mai numeroase ziua (datorită simpaticotoniei diurne) decit 
noaptea (cînd există o vagotonie, vagotonia nocturnă) (C. Rimni - 
ceanu). i totii Soh i 
Creşterea numărului trombocitelor constituie trombocitoza sau trombo- 
citemia, iar scăderea lui, trombopenia sau trombocitopenia. Aceste. variaţii 
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T Fig. 55, Celulele sangvine provenite din măduva osoasă ro- 
sie (A) si din organele limfoide (B) 
1 — globul rosu=eritrocit;, 2 — plăcuțe sangvine=trombocite;.3 — qranu-. 


‘bocite neutrofile; 4° — granulocite eozinofile; 5 — granulocite ‘bazofile; 
j] : 6 — monocite; 7 — limfocit mic; 8 — limfocit mare: 


in plus sau în minus pot reprezenta uneori fenomene secundare altor 
afecțiuni (cancere, infecţii cronice etc.), însă, alteori, însăși creșterea, res- 
pectiv diminuarea lor, constituie esența procesului morbid. In acest caz 
se vorbește despre trombocitopatii, care pot fi: citemice (în cazul creșterii 
lor numerice) sau penice (în cazul scăderii numerice a trombocitelor).: 

În realizarea hemostazei eficiente intervin o serie de reacții enzima- 
tice complexe, în care locul principal îl deţine trombocitul. | 

Plachetele asigură, prin formarea dopului plachetar, o hemostază de 
urgență, oprind sîngerarea din vasele mici, fără a necesita intervenția pro- 
cesului de coagulare. ari 

Fibrina - consolidează agregatele plachetare și formează un cheag 
solid, necesar pentru oprirea hemoragiei, mai ales din vasele cu un ca- 
libru mai mare. Se realizează astfel coagularea sau hemostaza secun- 
dară. - 
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Plachetele intacte qu un rol important în iniţierea mecanismului de 
coagulare plasmatic, în care, factorul de contact Hageman (XII) deţine 
rolul principal. În prezenţa colagenului (stimul atit pentru aderarea pla- 
chetelor cît si pentru inițierea mecanismului de coagulare) trombocitele 
activează direct factorul XI. Factorul von Willebrand este implicat ca un 
cofactor în reacţiile de aderare și agregare ale plachetelor. 

Din cele expuse, rezultă că trombocitul constituie principalul factor 
de legătură din lanţul de interrelatii între mecanismul de hemostază pri- 
mară și coagulare. `. 

Ill. Leucocitele (globulele albe), reprezintă totalitatea elementelor nu- 
cleate ale sîngelui. După caracterele lor nucleare, leucocitele se împart în 
două mari grupe: polimorfonucleare sau polinucleare, caracterizate prin 
nuclei puternic segmentati, cu aspect lobar si mononucleare, al căror nucleu 
nesegmentat este rotund. Datorită existenţei unui mare număr de granu- 
latii specifice în citoplasma lor, polimorfonuclearele mai sînt numite și gra- 
nulocite, iar mononuclearele, agranulocite; adjectivul de agranulocitar nu 
este corect pentru mononucleare, deoarece acestea, deși nu au numărul 
mare de granulatii al polimorfonuclearelor, nu sînt complet lipsite de astfel 
de structuri (de ex., monocitele). 

În practica medicală elementele albe polimorfonucleare sînt denumite 
leucocite sau granulocite segmentate, în timp ce sub termenul de mono- 
nucleare sînt cuprinse limfocitele și monocitele. rh! 

A. Leucocitele polimorfonucleare (granulocitele) sint reprezentate prin: 
1) polimorfonuclearele neutrofile (neutrofilele), care se găsesc în număr de 
4 500 pe mm si reprezintă 65—689/, din totalul elementelor albe; 2) poli- 
morfonuclearele eozinofile (eozinofilele), în număr de 150—250 elemente 
pe mmă, proporţia lor fiind de 2—50/;; 3) polimorfonuclearele bazofile (ba- 
zofilele), elementele cele mai putin numeroase, între 40—60 celule pe mm}, 
„ respectiv 0,5%0. | rai 

B. Leucocitele mononucleare (agranulocitele) sint reprezentate prin: 
1) limfocite, în număr de 1000-—1 200 pe mm3, proporţia lor fiind de 23- 
320 si 2) monocite, în număr de aprox. 500 elemente de mms, cu o 
proporţie de 4-—89/,, | | s | | 

Numărul total al-leucocitelor este de 6 000—8 000 pe mm3, el fiind mai 
mare la copii decit la adulți, și la bărbaţi decit la femei. x 

C. Formula `leucocitorë reprezintă raportul procentual între diferitele 
categorii de leucocite, stabilite pe frotiul colorat de singe periferic, nu- 
mărîndu-se cel puţin 100 elemente albe. Modificările cantitative ale aces- 
tor raporturi procentuale (ca și cele 'calitative:: nucleocitoplasmatice) dau 
informaţii. utile pentru aprecierea stării de, sănătate. sau de boală, cit si 
pentru. diagnosticul multor afecţiuni, hematologice (anemii, leucemii. etc.) 
Deși există variaţii -importante între. datele diferitelor tratate și manuale 
de hematologie, se consideră că valorile medii ca și variațiile normale 
sînt următoarele (tab. 4): 


; Tabelul 4 
Tipul celular „Valoarea medie (Jp), < Variaţiile. normale, (Jo) . 
Neutrofile segmentate ` n HT +. 50-70 
a _nesegmentate ` .3,5. 3— 5 
Eozinofile X 3,0. PX 
Bazofile 0,5 0-1 
Limfocite 25,0: *25-—35: 


Monocite r oak 5—10 
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D. Leucocitoza și leucopenia. Creşterea întregii populații leucocitare 
reprezintă leucocitoza (sufixul de -oză, de la -osis, implică sensul de creş- 
tere continuă, anormală), iar scăderea acestora este numită leucopenie 
(penia==sărăcie, cu sensul de scădere numerică continuă si anormală). 


In raport cu elementele crescute sau diminuate numeric există următoarea termi- 
nologie: 

Formula sau indicele lui Arneth reprezintă stabilirea raporturilor procentuale ale gra- 
nulocitelor, în raport cu gradul de segmentare al nucleului lor, si se bazează pe ideea 
că numărul fragmentelor nucleare redă virsta celulei: granulocitul nesegmentat este mai 
tinăr decit cel hipersegmentat. Clasificarea iniţială a lui Arneth (1904) a fost simplifi- 
cată de Cooke și Ponder (1927) după M. Bessis), care deosebesc numai 
următoarele 5 tipuri de granulocite: 


Nucleu nesegmentat 5% Nucleu cu 3 lobi 41h 
Nucleu cu 2 lobi 35%% Nucleu cu 4 lobi . 1799 
Nucleu cu 5 lobi 2% 


Predominenta, la 100 de. granulocite, a elementelor nesegmentate sau .paucilobare, - 
deci celule tinere, indică o hiperactivitate regenerativă a măduvei și reprezintă asa-nu- 
mita „deviere spre stinga“; dimpotrivă, predominenta elementelor segmentate sau hiper- 
segmentate, deci celule mature sau chiar „imbătrinite“, reprezintă „devierea spre dreapta“ 
şi este un indiciu: de inactivitate. medulară, de inhibitie medulară, 

“Semnificarea, formulei lui Arneth propusă de Schilling (1938) (si care poate fi 
aplicată și pe frotiuri medulare) permite calcularea indicelui de deviere nucleară“, 
Schilling deosebește numai 4 clase și anume: 1 — mielocite (metamielocite); 2 — gra- 
nulocite nesegmentate; 3 — granulocite, segmentate; 4 — granulocite segmentate indiferent 
de numărul lobilor nucleari. - 


Formula după care se calculează indicele de deviere nucleară este: 


“Totalul elementelor. din primele 3'clase 
ig Totalul granulocitelor segmentare 
E. Valoarea’ lui, în condiţii normale este de 0,06 (respectiv. 6,50%) elemente tinere. la 
93,5 elemente segmentate). Urmărirea dinamică a acestui indice. permite, 'în anumite 


cazuri, urmărirea evoluţiei anumitor boli infecțioase; în leucemii se constată o creștere 
semnificativă a indicelui de deviere nucleară, a cărui valoare variază între 0,74 la 6. 


Limfa 


Limfa este un produs biologic cu, structură coloidală, rezultat din 
transudarea. plasmei. sangvine la nivelul spaţiilor .interstiţiale, şi repre- 
zinta partea din lichidul interstitial care ajunge în curentul sangvin. prin 
intermediul circulației limfatice. Are o compoziţie variată fata de plasma 
sangvină. Este mai săracă în proteine și în special în fibrinogen, dar con- 
tine o cantitate. mai mare de grăsimi și de cloruri. Componenta sa celu- 
lară este reprezentată în mod predominant prin limfocite mici, cu o anumită 
proporţie (variabilă) de celule limforeticulare. Granulocite se găsesc numai 
accidental, însă ea poate conţine elemente macrofagice. Limfa “aferentă 
sau preganglionară poate conţine microbi și celule tumorale. | 


Compartimentul tisular periferic, 


Este format din totalitatea celulelor sangvine mature prezente în te: 
suturi, organe, celule, pe care le-am prezentat o. dată cu celelalte două 
compartimente. .. “on ma e | BADINE 

Intrucit .în-toate cele trei compartimente. există o serie de celule ce 
intervin în mecanismele de apărare ale organismului, prezentăm, în con- 
tinuare elementele principale ale acestui sistem. 
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IV. Sistemul imunitar | 


Sistemul imunitar este extrem de complex, cu o serie de roluri în 
menţinerea, homeostaziei și sănătăţii. La fel ca sistemul endocrin, el exercită 
un reglaj al organismului odată cu funcţiile, de apărare, datorită unor 
componente. circulante capabile de a. acţiona. în locuri foarte îndepărtate 
de punctul lor de origine. Complexitatea sistemului rezultă dintr-o reţea 
intricată de comunicări, capabile de q exercita efecte multiple, avind la- 
bază un număr relativ redus de. tipuri celulare distincte. În felul acesta, 
mecanismul de reglare imunitar: poate amplifica enorm un răspuns dat sau 
îl poate diminua considerabil, în funcţie de necesităţile de moment ale 
organismului. Un: sistem imunitar care funcţionează normal reprezintă o 
apărare eficientă împotriva unor particule străine, cum sînt agenţii micro- 
bieni patogeni, si împotriva unor. celule native care au fost supuse unei 
transformări neoplazice. O funcţionare defectuoasă a sistemului imunitar 
duce la îmbolnăvire (fig. 56). | 


„COMPONENTELE. SISTEMULUI IMUNITAR 


Componentele genetice, celulare si moleculare, ale sistemului imuni- 
tar, sint combinate într-o serie de conexiuni extrem de complexe. Relaţiile 
între aceste componente sînt reciproce și circumscrise. Controlul reglator 


al mecanismelor imune este în funcţie de interacţiunile lor. 


Componentele celulare ale sistemului imunitar 
Principalele componente ale sistemului, imunitar sînt macrofagele și 
limfocitele. ` a hes sip HAS mob ë Mi 
Macrofagele, la rîndul lor, au o serie de funcții în cadrul răs- 
punsului imun. Desi, în general, macrofagele nu sînt considerate ca fiind 
specifice unui antigen dat, rolul lor în concentrarea și prezentarea unor 
antigene antilimfocitare este esențial. În special, se pare că celula macro- 
fagă este aceea ce determină care celule T (limfocite derivate din timus, 
implicate în imunitatea celulară) vor fi induse, pentru a stimula și a func- 
tiona, de diverse antigene. În afară de aceasta, macrofagele secretă moi 
multi mediatori biologic activi, capabili de a regla tipul şi amploarea răs- 
punsurilor atît ale limfocitelor T, cit și ale limfocitelor B, fie prin intensi- 
ficarea, fie prin suprimarea diviziunii sau diferenţierii celulare. În plus, 
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Fig. 56. Sisteme de apărare speci- . 
fice == sisteme imunologice 


a — histiocit. cu fagozom; b = plasmocit ` 
(microscopie optică); c — plasmocit (micro- ' 
scopie electronica); d — imunoblast; e: — 
imunocit; f — granulocit eozinofilic; 1 — fa- 

. gozon; 2 — mitocondrie, ` >> | 


celula macrofagă are un rol 
cheie în prelucrarea antigene- 
lor, deoarece este principala ce- 
lulă fagocitară a. sistemului mo- 
nocit-macrofag. sss «| 

„„ Limfocitele. sint. componen- . 
tele celulare specifice de antigen 
ale sistemului imunitar. și actio- 
nează prin receptorii de pe mem- 
brana,de suprafață a fiecărei 
celule imunocompetente. Fieca- 2 
re receptor este de o înaltă spe- . £ 
cificitate și diferite clone ale ` 
limfocitelor exprimă propria lor 
specificitate unică. Originea 
specializării limfocitului este ne- 
clară si discuțiile continuă cu i 
privire la faptul dacă el este transmis genetic sau indus prin mutație so-: 
matică. j E | | 

Natura receptorilor antigenici din cele două clase principale de lim- 

focite se dovedește a fi diferită. pi à v! PW i 


i 


„Componente genetice și moleculare ale sistemului imunitar 


Un mare număr de gene și molecule au roluri importante în sistemul 
imunitar. În tabelul 5 sînt prezentate rezumativ componentele structurale și 
activităţile funcţionale ale genelor imunoglobulinice şi moleculelor imu- 
noglobulinice. Sistemul de gene imunoglobulinice este singurul, cunoscut 
pînă acum, în care două gene structurale separate (distincte) participă la 
producerea unui singur lanţ polipeptidic. | | | 

Fiecare moleculă imunoglobulinică funcţională este alcătuită din 4 
lanţuri: două lanţuri ușoare (L*) identice și două lanţuri grele (H"*) iden- 
tice. Un singur lant este alcătuit prin. asocierea a două gene structurale, 
pentru a forma' o regiune variabilă (V) și o regiune constantă (C). De 
aceea, pe diferitele lanţuri cuprinzind o moleculă imunoglobulinică se pot 
marca genele sau regiunile Vr, și Vy. Integrarea adecvată a acestor re- 
giuni, pentru a alcătui. o moleculă imunoglobulinică competentă, consti- 
tuie o acţiune extram de complexă. Genele care formează regiunea C 
determină viitoarea funcţie biologică a moleculei (de ex., daca IgE seva ` 


* light, uşor 
** heavy, greu 
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lega de mastocite). Lanturile H determină clasa 'imunoglobuliñicë a mo- 
leculei (IgG, IgA, IgM, IgD, IgE). Sediul receptor antigenic unic al mo- 
leculei de imunoglobulina este determinat. de. structura primară a regiu- 
nilor Vr, si Vu. Acest sediu posedă structuri  antigenice unice, numite 
idiotipuri. Recent a devenit clar că un subiect poate: elabora răspunsuri 
antiidiotipice fata de sediile asociative unice de pe propriile sale molecule 
imunoglobulinice, și că astfel de răspunsuri antiidiotipice determină, cel 
putin în parte, mărimea si durata producţiei de anticorpi la un antigen dat. 
Pe lingă rolul lor biologic, ca produse ale celulelor plasmatice secre- 
toare de antigen, care s-au diferențiat de celulele B precursoare, molecu- 
lele imunoglobulinelor convenţionale servesc drept receptori” specifici de 
antigen pe suprafaţa limfocitelor B. Natura moleculară exactă a recep- 
torilor specifici de antigen de pe limfocitele T însă nu este încă elucidată. 
Deși aceleași gene ale regiunii V, care servesc ca sedii de combinare cu 
antigenul pe molecule imunoglobulinice convenţionale, par să funcţioneze 
ca sedii de combinare cu antigenul. pe celule T, porţiunea din receptorii 
celulelor T care corespunde regiunii C a unei: molecule imunoglobulinice 
nu este încă elucidată. A 
Sistemul de gene asociat cu complexul de ` histocompatibilitate și mo- 
leculele derivate din el joacă, de asemenea, un rol esenţial în sistemul 
imunitar. Sistemul a fost studiat foarte aprofundat în porțiunile unde com- 
plexele de gene de histocompatibilitate au fost denumite HLA, la om si H-2, 
la şoarece. 
Tabelul 5 


Gene si molecule imunoglobulinice h 


A — Structură 
“1.— Regiune variabilă (V) sediu de combinare cu antigenul; idiotipuri) 
2 — Regiune constantă (C) (funcţie biologică) 
3 — Lant greu (H) — 
4 — Lant ușor (L) — K 


B — Funcție, I i 
1 — Receptori pentru: Ahti dAn pe ‘celule B - š Fi 
2 — Regiunea V, de asemenea, formează o parte din receptorul pentru antigenul 
celulelor T (restul receptorului încă neelucidat) | 
3 — Produse secretorii ale celulelor plasmatice (anticorpi) 


Gene şi molecule complexe de histocompatibilitate , 


A = RAMIN | (HLA — D la om) 

1 — Genele si moleculele de interacţiune celulară (CI) controlează interacţiunile 

dintre, celulele T, celulele B si macrofage. 

2 — Genele de răspuns imun (Ir) determină capacitatea unui individ de a răspunde 
„la un antigen dat 

„8 — Antigenele Ir sint principalele antigene răspunzătoare, la reactivitatea limfoci- 

tară mixtă si de reacţiile GVH | 

4 Mediatori biologic activi produși de celule T, celule B ii macrofage, activi şi 

om ° asupra acestora 
‘5 — Receptivitatea la îmbolnăvire; rezistența la virusuri; boli alergice. si autoimune 
| (pot fi legate de funețiilas genelor Cl'sau, Ir:sau ale: ambelor) 


B — Alte regiuni 
1 — Antigene de transplantare majore și minore (respingere de grefa si tumoră). 
2 — Interactiuni cu virusuri infectioase (K/D) 
3 — Componente ale complementului 3 
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Gene şi molecule de diferențiere 


A — Antigene Ly (limfocitare): ` HPR pe : 
1 — Lyt-1, 2,.3: diferenţiază subpopulatii funcţionale: ale limfocitelor T 
2 — Lyb-3, 5 etc.: exprimate diferenţial pe anumite limfocite B; corelaţii funcţionale 
eis eee inca neprecizate ! ti ; 
| Ara Receptori Fc: a | r Ds 
| 1 —.FcR: prezenți pe limfocite B, macrofage şi o. subpopulatie de limfocite T 
(celule T supresoare?) Fi ay 
2 — Fe R: prezenţi pe anumite limfatice T (celule T helper?) si macrofage 
C— Receptori de complement: prezenți pe subpopulatii de limfocite B și limfocite T; 
„leagă C3b sau C3d. Semnificație funcţională neclară | i i 


S-a demonstrat că ambele complexe constau din mai multe regiuni 
genetice distincte, răspunzătoare de funcții distincte. Complexul .H-2, si- 
tuat într-un. segment mic al cromozomului 17.de şoarece,- este constituit 
din cel puţin 3 regiuni si subregiuni. În interiorul complexului, genele si 
moleculele regiunii | s-au dovedit a fi foarte versatile în ceea ce privește 
răspunsul imun. La șoarece au fost clar definite 5 subregiuni |: I-A, I-B, 
I-Y, I-E și I-C. În interiorul uneia sau mai multora din aceste subregiuni 
sint conținute: 1) gene de interacţiune celulară (CI) care reglează inter- 
acţiunile dintre macrofage, celulele T și celulele B,; 2)'gene de răspuns 
imun (Ir) care determină susceptibilitatea unui subiect la boală prin regla- 
rea capacităţii sale de răspuns la anumite. antigene și virusuri; 3) gene 
care codifică ambigene, la, în mare măsură răspunzătoare de reactivitatea 
limfocitară mixtă și de reacţiile. „„grefă contra gazdă“; 4) gene implicate în 
sinteza anumitor mediatori biologic activi produși de celule T, celule B și 
macrofage si cu: acţiune asupra acestor celule; 5) gene care determina 
susceptibilitatea la boli alergice. si antiimune şi rezistenţa la anumite viru- 
suri, prin procese care pot fi legate de funcţiile genelor Cl sau Ir (sau ale 
ambelor). Nu s-a stabilit dacă gene diferite sint răspunzătoare de aceste 
diverse funcţii sau, dacă ele sînt controlate de relativ. puţine gene. Multe 
din aceste! activităţi sînt însă strins legate între ele, ceea ce sugerează 
un control prin gene multiple. Diferentieri funcţionale similare au fost atri- 
buite unor regiuni diferite ale complexului HLA. 

__; Alte regiuni importante, din punct de vedere imunologic, ale comple- 
xului H-2 de gene de histocompatibilitate sînt regiunile H-2K (și H2L) și 
H-2D, la fiecare capăt al complexului care conţine genele răspunzătoare 
de producerea principalelor antigene de transplantare (ușor decelabile 
cu anticorpi adecvati, practic pe toate celulele organismului). Genele K, 
L și D sint, în afară de aceasta, principalele antigene” atacate de limfo- 
citele T citotoxice, în cursul respingerii unor grefe de ţesut străin. În ultimii 
ani s-a demonstrat, de asemenea, că produsele acestor gene interactio- 
nează, într-un' mod încă neprecizat, cu virusuri citopatogene, intensificind 
recunoașterea celulelor infectate de către celulele T citotoxice. Regiunea 
S, de asemenea imunologic activă, conţine gene structurale .răspunzătoare 
de 'sinteza anumitor molecule ale sistemului 'complementului, 'o. rețea ex- 
trem de complexă de molecule care îndeplinesc funcţii biologice și clinice 
distincte. c ia | je at 

“În tabelul 5 sînt,-de asemenea, -puse in evidență gene și molecule de 
diferenţiere selecţionate, asociate în mod evident cu funcţii imunologice 
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diferite.. Antigenele constituie o familie de determinanti antigenici pe su- 
prafata celulară, care sint exprimati diferențiat pe limfocite T (Cyt) și pe 
limfocite B (Lyb). Antigenele Cyt sint și ele, la rindul lor, exprimate dife- 
renţiat pe subpopulatii funcţionale distincte de limfocite T; o situaţie ana- 
loagă pare să fie valabilă pentru antigenele Lyb. Receptorii de pe por- 
țiunea Fc'a unei molecule de imunoglobulină s-au dovedit a fi prezenți 
atit pe limfocitele T, cit si pe limfocitele B, precum și pe macrofage, si ei 
sint decelati pe baza capacităţii lor de a se lega de regiunile Fe ale mo- 
leculelor imunoglobulinice agregate sau care formează un complex cu 
antigenul. Anumiți: receptori; Fe par să fie specifici pentru moleculele. IgG 
(Fe Ru) si pentru determinantii Fe de pe moleculele IgM (Fc Ru). Fc Ru 
sînt prezenţi pe limfocitele B, pe macrofage şi pe 'subpopulaţia de limfo- 
cite T care conţine celule' superioare. Molecule „receptoare capabile. să 
lege anumite componente ale complementului, în special 'C3b și C3d, 
există pe unele subpopulatii de limfocite B, limfocite T şi monocite, desi 
semnificaţia funcţională a unor astfel de receptori de complement este 
încă: neclară. Apariţia acestor molecule se corelează în timp cu dezvol- 
tarea ontogenetică à diferitelor clase de limfocite și a macrofagelor pe 
„care apar — de unde denumirea lor de molecule de diferenţiere. 


Subpopulaţii funcţionale ae limfocite 


“Cele bone ide de limfocite. au capacităţi raeAGhUIe diferite. Lim- 
focitele T nu produc’ anticorpi circulanti si nu dau naştere nici la celule 
secretoare de anticorpi: ‘Investigatiile cele mai ample 'asupra acestor ce- 
lule au fost efectuate pe șoarece. ‘Pe baza 'acestor studii, ele pot fi subdi- 
vizate - în două categorii. funcţionale principale: limfocite T 'reglatoare și 
efectoare.  - 

Limfocitele T salaj pot A (sub, forma de celule. helper) 
sau pot suprima (sub forma de celule supresoare) răspunsurile altor lim- 
focite T. sau ale limfocitelor B. Subpopulatii distincte de celule T se dove- 
desc a fi răspunzătoare de 'aceste activităţi. Celulele T helper sînt în 
general de fenotipul Lgt — Ue celulele T supresoare exprimă in general 
fenotipul Lyt = 22+. ` 

'Limfocitele T efectoare sint răspunzătoare . de. reacţii imune mediate 
celular, cum sînt răspunsurile 'de hipersensibilitate cutanată întirziată, res- 
pingerea de grefe de țesut străin si tumori şi eliminarea de celule infec- 
tate’ cu virusuri. Limfocite T citotoxice (CTL), ` denumite in mod obisnuit 
celule „Biller“, participă, la ultimele răspunsuri. În. respingerea. „de ţesuturi 
străine intervin, de asemenea, celule T care sînt supuse unei proliferări ra- 
pide în cursul. reacţiilor limfocitare mixte (MLR).. „Aceste celule pot fi -deo- 
sebite pe baza fenotipurilor . lor Lyt: celula. MLR (din reacţii limfocitare 
mixte) este de fenotipul. Lyt. — 1-+-, iar limfocitul T (citotoxic) de fenotipul 
Lyt: — 2,34. De asemenea, CTL. (limfocitele T citotoxice) (Lyt — 2,3--) pot 
fi diferenţiate de celule cutanate tardive, care sînt de asemenea de feno- 
tipul Lyt — 1. 

Astfel, funcțiile- Dai ul T helper, celule cutanate. tardive si MLR 
sînt toate de fenotipul Lyt — 1-+-: Rămine însă să: se stabilească, pe baza 
altor criterii, dacă aceste funcţii. sînt. executate de subpopulatii distincte 
(deși dovezile sugerează că celulele helper şi celulele cutanate tardive sint 
entităţi separate). În mod analog, deși atit limfocitele T citotoxice (CTL), cit şi 
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celulele supersoare. sint de fenotipul Lyt = 2,3-+-, dovezile funcţionale 
tind-să arate că ele reprezintă subpopulatii diferite de celule T. | 

„Subpopulaţiile funcţionale ale limfocitelor By» pot fi categorisite mai 
uşor pe baza diferitelor clase de molecule de imunoglobuline pe care le 
sintetizează, Limfocitele B dau : naștere unor.celule care sintetizează. şi 
secretă toate clasele de imunoglobuline circulante (IgM, IgD, IgA, IgG). 
Precursorii respectivi ai celulelor: B pentru aceste celule formatoare de 
anticorpi. sint, denumiți. Bu, By, Ba si Be. Numeroase dovezi vin astăzi in 
sprijinul ipotezei: conform căreia progenitorii cei mai timpurii ai celulelor B 
specifice de antigen posedă receptori din clasa IgM, in timp ce celulele B 
mai mature posedă receptori atit din clasa IgM, cit si din clasa IgD, iar 
celulele B precursoare mai: mature. (si poate celule B ,,memorie") exprimă 
receptori IgG, fie singuri, fie în asociere cu IgD. Desi se pare că precursorii 
celulari B ai celulelor secretoare de IgM, IgG și IgA pot deriva: din aceeași 
sublinie de. limfocite B, nu se ştie dacă precursorii. celulari B ai celulelor 
secretoare de IgE derivă din această sublinie comună sau din alta diferită. 
Celulele B.,,memorie“ sînt importante din punct de vedere functional pen- 
tru dezvoltarea unor răspunsuri secundare (anamnestice); rapide, ale. anti- 
corpilor la o expunere antigenică consecutivă. Aceste, celule pot fi diferen- 
țiate de limfocite B..„nestimulate“ pe baza distribuţiei lor in “țesuturi, a 
marimii lor, a proprietăţilor lor migratorii si.a proprietăţilor lor antigenice 
de suprafaţă. Pentru moment nu există încă dovezi concludente privind 
existența unor limfocite B reglatoare analoage din punct de 'vedere func- 
tional limfocitelor T reglatoare, desi descoperirea în viitor a unor astfel 
de celule nu ar fi surprinzătoare. Syin 


: Imunoglobulinele ` 


„” Sistemul imunitar este constituit din două componente principale: 
imunitatea celulară și imunitatea umorală. Aceste componente se dezvoltă 
de-a lungul unor căi de diferenţiere separate, însă în interrelatie, in care 
sînt implicate. mai multe tipuri de celule și țesuturi. Limfocitul este celula 
centrală în imunologie. Studii privitoare. la diverşi markeri de pe mem- 
brana limfocitelor și la activităţile lor funcţionale au permis identificarea 
a două populaţii principale de limfocite, denumite limfocite T si limfo- 
cite B. Deși ele reprezintă populaţii separate, studii recente au demon- 
strat mai multe zone de cooperare între limfocitele T si limfocitele B. 
| Limfocitele T (celulele T) sînt denumite astfel pentru că sint derivate din 
timus sau influențate de timus în cursul dezvoltării lor. Celulele T sînt răs- 
punzatoare de diverse funcţii ale imunitatii celulare,. incluzind. reactivitatea 
cutanată întirziată, apărarea împotriva anumitor microorganisme, fungi, 
agenţi patogeni bacterieni intracelulari, virusurile variolei, vaccinei etc.; 
respingerea imunologică dë alogrefe si imunitatea antitumorala, 

„ Limfocitele B (celulele B) sînt denumite astfel pentru că se dezvoltă 
in bursa Fabricius la păsări şi în măduva spinării la unele specii, printre 
care poate și la om. Celulele B şi celulele plasmatice care provin din ele 
sint răspunzătoare! de funcţiile de imunitate umoral. Aceasta din urmă 
se exprimă prin producerea de proteine plasmatice circulante, numite 
anticorpi sau imunoglobuline. | | pu! de 
Imunoglobulinele sînt moleculele proteice purtătoare ale activității 
anticorpilor, adică ale proprietăţii de asociere specifică cu substanţa care 
a provocat formarea lon (antigen). Cu excepţia. posibilă a unui anticorp 
natural, anticorpii se formează ca răspuns la substanţe străine introduse 
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in organism. Imunoglobulinele cuprind un grup- heterogen de proteine, 
care reprezintă aprox. 200/, din proteinele plasmatice totale. La- elec- 
troforeza serului, majoritatea. imunoglobulinelor migrează spre zona -denu- 
mită gamaglobulinica, dar contitati considerabile se găsesc si în zona beta- 
globulinica. : Diferite populații de imunoglobuline se găsesc de asemenea 
în proporţii variabile în lichidele extravasculare, în secrețiile exocrine si pe 
suprafaţa ‘unor limfocite. Activităţile biologice ‘ale imunoglobulinelor pot fi 
înţelese numai pe baza cunoașterii structurii lor. În cele ce urmează vor fi 
descrise‘structura și evoluția moleculelor de imunoglobuline. < 

Activităţile biologice ale moleculelor de- imunoglobuline. După cum 
s-a. mai „menționat, . 'imunoglobulinele sînt ‘molecule’ bifunctionale care 
leaga antigene si, în afară de aceasta, iniţiază alte fenomene biolo- 
gice care ‘sînt independente de specificitatea anticorpilor. Fiecare ‘din 
aceste două feluri de activităţi poate fi localizată într-o anumită parte a 
moleculei : activitatea de legare a 'antigenului în regiunile V ale langurilor 
H şi L, iar celelalte activităţi în regiunile C ale lanțurilor H. 

— Imunoglobulina G (IgG).:La-omul adult normal, IgG constituie 
aprox. 75%, din imunoglobulinele serice totale. În cadrul clasei ‘IgG, con- 
centratiile relative ale celor patru subclase. sînt aprox. următoarele: 
13G3>19G1>19G2>19G4.- IgG4 este complet incapabilă de a fixa com- 
variază întrucîtva de- la un individ la altul şi se corelează în mică măsură 
cu prezența anumitor martori alotipici ai regiunii C din lanţurile H. Ca : 
atare, capacitatea ‘unui individ de a elabora: anticorpi, din una sau: alta 
din subclasele IgG, se poate afla sub control genetic. 
| IgG constituie singura clasă de imunoglobuline care hee străbate: pla- 
centa la om și ele sînt răspunzătoare de protectia nou-ndscutilor în pri- 
mele luni de viata. Subclasele nu posedă în măsură egală această pro- 
prietate, lgG2 fiind transferate mai încet decit celelalte. Valoarea adapta- 
tivă sau biologică a acestei inegalităţi este necunoscută. zu 

` IgG este de asemenea capabilă să fixeze. complementul seric si, din 
nou, subclasele funcționează cu o ușurință inegală în ordinea următoare: 
l3G3>19G1> 19G2>19G4-l9G4 este complet incapabilă de a fixa com- 
plementul pe căile clasice (legarea de sediul Clg), dar poate fi activă pe 
o altă cale. Localizarea specifică a sediului de fixare. Clg pe molecula IgG 
pare să se afle în domeniul C. 

Macrofagele poartă receptori de suprafaţă care leagă I9G1 si lgG3` și 
fragmentele lor Fc. Fixarea pasivă, a anticorpilor de către.astfel de recep- 
tori Fc ‘este. răspunzătoare de „înarmarea“ macrofagelor, care pot func- 
tiona atunci într-un mod citotoxic. Localizarea specifică a sediului de fi- 
xare. a receptorilor Fc pe moleculele I9G1 și IgG3 pare să fie în dome- 
niul Cy3. ` 

— Imunoglobulina A (IgA). IgA este clasa predominantă a imunoglobu- 
linelor în secrețiile organismului. Fiecare moleculă secretorie de IgA este 
alcătuită din două unităţi fundamentale tetracatenare şi cite o moleculă 
de componentă secretorie şi lanţ J. Greutatea moleculară a “IgA secretorii 
este: de aprox. 400000. IgA secretorie conferă” principalul ` mecanism de 
apărare împotriva infecțiilor locale, datorită abundenței sale in salivă, 
lacrimi, secretii bronhice, în mucoasa nazală, lichidul prostatic, secretii va- 
ginale și secretii de mucus ale intestinului subţire. Predominanta IgA se- 
cretorii in secrețiile membranoase: a dus la presupunerea că principala sa 
funcţie ar putea să nu fie distrugerea antigenului (de ex., a microorga- 
nismelor microbiene străine sau a celulelor străine), ci împiedicarea ac- 
cesului acestor substanţe străine la sistemul- imunologic general. IgA există 
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în mod normal în ser, atît sub forma monomerică, cit și sub cea polimerică, 
constituind aprox. 15%, din imunoglobulinele serice totale. | 

— Imunoglobulina M (IgM); Imunoglobulina M (IgM) constituie aprox. 
100/ din imunoglobulinele totale si in mod normal există sub forma unui 
pentamer cu o greutate moleculară de aprox. 900 000 (19 S). Anticorpul 
IgM are un rol important în răspunsurile imune precoce la majoritatea 
antigenelor si predomină în anumite răspunsuri ale anticorpilor, ca ale 
celor de grup sangvin „naturali“. IgM (impreună cu IgD) reprezintă prin- 
cipala imunoglobulină exprimată pe suprafața celulelor B. IgM este, de 
asemenea, cea mai eficientă imunoglobulină de fixare a complementului, 
o singură moleculă fixată de antigen fiind suficientă pentru iniţierea ,,cas- 
cadei“ complementului. ` ` a SE 

„— Imunoglobulina D (IgD). Molecula de IgD este un monomer și greu- 
tatea sa moleculară de aprox. 180 000 (7-8 S) este putin mai mare decit 
aceea.a IgG. In mod normal această imunoglobulină este prezentă în ser 
in cantități reduse (0,2% din imunoglobulinele. serice totale). Ea este re- 
lativ labilă la degradarea prin căldură și enzime. proteolitice. Există sem- 
nalări izolate de IgD cu o activitate de anticorp împotriva anumitor anti- 
gene, printre care insulina, penicilina, proteinele din lapte, anatoxina 
difterică, antigene nucleare si antigene tiroidiene. Principala funcţie a IgD 
însă nu a fost încă stabilită. IgD (împreună cu IgM) reprezintă imunoglo-. 
bulina predominantă de pe suprafaţa limfocitelor B umane si s-a sugerat 
că lgD ar putea interveni în diferenţierea acestor celule. | 
`- = Imunoglobulina E (IgE). Identificarea anticorpilor IgE ca fiind reagine 
și. caracterizarea acestei clase de imunoglobuline qu marcat principala 
realizare. în studiul mecanismelor implicate în bolile alergice. IgE are o 
greutate moleculară de aprox. 190000 (8 S). Ea cuprinde numai 0,045/, 
din imunoglobulinele serice totale, dar-se leagă cu o foarte mare afini- 
tate de mastocite printr-un sediu din regiunea Fc. In cazul asocierii cu 
anumite. antigene ` specifice numite: alergeni, anticorpii IgE declanșează 
eliberarea din, mastocite a unor mediatori farmacologici, răspunzători de 
reacţiile cutanate veziculopapuloase caracteristice, provocate prin expu- 
nerea pielii subiecţilor. olergici la alergeni. Anticorpii IgE oferă un exem- 
plu elocvent al naturii bifunctionale a moleculelor de anticorpi. Denumirea 
de. „alergen“ este un termen alternativ folosit de alergologi pentru orice 
antigen care stimulează producerea de IgE. Anticorpii IgE fixează alergenii 
prin porţiunea Fab, dar fixarea: anticorpilor IgE de celulele tisulare este o 
funcție a. porțiunii Fc. La fel ca IgG si IgD, IgE. există. în mod normal 
numai sub formă monomerică.. 


Fagocitele mononucleare (Monocite macrofage) 


Fagocitele mononucleare cuprind“ monocitele:circulante din’ sîngele 
periferic, promonocitele, celulele precursoare din măduva osoasă si macro- 
fagele tisulare. Macrofagele tisulare sint prezente în mai multe ţesuturi, 
organe si cavități seroase. Diferitele tipuri de fagocite mononucleare 
prezintă un spectru larg” de caractere morfologice, dar, în general, in 
aceste celule există un complex Golgi bine dezvoltat și multi lizozomi. Mem- 
branele de pe suprafaţa lor se caracterizează prin microvilozitati proemi- 
nente si incretituri. | w vpri pov" i 

Fagocitele mononucleare provin din celulele precursoare: din măduva 
osoasă, Ele circulă în sîngele. periferic sub formă de monocite. Macrofa- 
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gele tisulare provin atit din monocitele din singe, cît şi din. proliferarea 
locală a macrofagelor.. - . | ati oS | măi ato 
„Principalele proprietăţi funcţionale. ale monocitelor. macrofage sint 
aderarea la sticlă, ingestia particulelor. mai mici de 0,1 um prin pinocitoză 
și devorarea: particulelor 'mai mari de 0,1. um prin fagocitoză. În cursul dez- 
voltării, particula aderă întîi de membrana plasmatică -a celulei. și apoi 
este ingerată. Monocitul macrofag este capabil să efectueze atit o fago- 
citoză neimunologica, cit şi o fagocitoză imunologicd. Monocitele macro- 
fage au un receptor de membrană plasmatică, care recunoaște două din 
cele 4 subclase de IgG umane (IgG1 si,lgG3); acest sediu de fixare pe mo- 
lecula IgG a fost localizat în domeniul Cy3.al moleculei de imunoglobulină. 
Monocitul macrofag posedă, de asemenea, un sistem de receptori inde- 
pendenti, care recunoaşte a treia componentă activată a complementului 
(C 3); Celulele din seria monocite macrofage omoară activ bacterii, fungi 
si celule tumorale. © în coe ml ate i yt 2 ig 

- Fagocitele mononucleare au capacitatea. de a fixa . antigenul 
si complexele ‘antigen-anticorp.  Monocitul macrofag deseori degradează 
antigenul care se fixează pe suprafața sa. Există dovezi că mici cantităţi 
de antigen fixate pe suprafața macrofagului’ sînt importante în faza de 
inducţie a răspunsului imun. > Si 41 Het | | 


„_ Neutrofilele 


Neutrofilul matur este o celulă fagocitară cu două tipuri diferite de 
granule. Primele sint cunoscute sub denumirea de granule primare sau 
azurofile ‘si contin 'hidrolaze acide, mieloperoxidază si ` lizozim, iar ce- 
lelalte sînt denumite ‘granule secundare sau specifice şi contin betofe- 
rind și. puţin lizozom. Sint necesare: cercetări în: continuare ‘pentru sta- 
bilirea  localizărilor subcelulare ale: fosfatazei alcaline. Granulele pri- 
mare mai contin şi 'un număr de. proteine cationice cu activitate antibacte- 
riană. În neutrofilul - matur, 80—900%/ din granule sînt. 'specifice si 
10—209/, sint granule azurofile. Neutrofilele au' o semiviata de aprox. 
6-20 ore în sîngele: periferic și supraviețuirea lor în ţesuturi; în condiţii: de 
„steady state", este de aprox. 4-5 zile;: granulocitele sînt produse 
cu un ritm de 1,610? celule/kg/zi. Aceste celule sînt'capabile să migreze 
spre stimuli (chimiotoxie) în. prezența unei serii de factori chimiotoxici, 
respectiv produse bacteriene, proteaze tisulare si componente: ale comple- 
_mentului. Odată 'localizat în: zone inflamatorii, neutrofilul are capacitatea 
de a fixa şi ingera materiale opsonizate adecvat. Neutrofilele au receptori 
de membrană pentru C 3 și pentru porţiunea Fe a imunoglobulinei. După 
fagocitoză urmează o secvență complexă de procese morfologice și bio- 
chimice, Principalele procese biochimice care însoțesc fagocitoza sînt o 
creștere a metabolismului fosfolipidelor, stimularea accentuată a lanţului 
hexozo-monofosfat și generarea de peroxid -de hidrogen. ; 


Bazofilele si mastocitele ` -: 


Bazofilul; circulant si mastocitul tisular se caracterizează prin granule 
ovale. electronodense, care contin compuși biologic activi, respectiv hepa- 
rina și. histamină. Aceste celule se găsesc deseori. în țesutul conjunctiv al 
pielii din jurul vaselor sangvine mici, în foliculii piloși şi în ţesut adipos. 
Mastocite sînt prezente si în submucoasa intestinului subţire; în tecile 
nervilor: periferici si meninge. De asemenea, în țesutul conjunctiv difuz, in 


144 


intreg sistemul reticuloendotelial. Bazofilele, mastocitele şi liniile celulare 
ale mastocitoamelor poartă receptori care leagă porţiunea Fc a IgE. Există 
105—106 sedii receptoare per celulă si receptorul este univalent; acest re- 
ceptor este legat de declanșarea eliberării de histamină după interacţiunea 
imunoglobulinei cu un antigen specific. 


Eozinofilele 


Eozinofilele se caracterizează morfologic printr-un tip de granule care 
se colorează în portocaliu cu coloratia Romanovsky. Examinarea electro- 
nomicroscopică a arătat să această granulă conţine un cristaloid carac- 
teristic. Eozinofilele tisulare sînt morfologic identice cu eozinofilele circu- 
lante. Un al doilea tip de granule a fost recent identificat în eozinofile. S-a 
constatat că eozinofilul are un potenţial fagocitar, că ingeră complexe 
antigen-anticorp și că îndeplineşte un'rol important în fenomenele ana- 
filactice si alergice. s AAA | 

Macrofagele y 

Mecinikov a fost primul care, în 1884, a afirmat că celulele dmi- 
boide fagocitare, la nevertebrate, reprezintă un element esenţial in apăra- 
rea gazdei. El a observat că aceste celule, numite macrofage, au capacita- 
tea de a înghiţi si de a omori agenţii patogeni microbieni. Ipoteza sa s-a 
dovedit în esenţă corectă; de fapt, s-a dovedit că macrofagele și precur- 
sorii lor, monocitele din sînge, nu numai că sînt importante în apărarea 
împotriva agenţilor patogeni 'microbieni, dar au si un rol esenţial in diverse 
alte procese imune, respectiv în sensibilizarea limfocitelor, reglarea răspun- 
surilor limfocitare și rezistenţa la'celule tumorale. £ 

Monocitele din sîngele periferic sînt. celule sferice cu un diametru de 
aprox. 10-11 um. Ele au un nucleu rotund şi dintat, o citoplasmă 
uşor bazofilă, numeroase vacuole şi mici granule azurofile. Microscopio 
electronică evidenţiază numeroși lizozomi, vezicule, mitocondrii în formă de 
bastonas, un reticul endoplasmic abundent și cromatină nucleară, care 
formează o fisie de-a lungul membranei-nucleare interne. 

Macrofagele variază :mult în mărime și morfologie. Macrofagele: peri- 
toneale au fost amplu „studiate pe animale de experiență. Aceste celule 
măsoară de obicei 10-30 um. și qu nuclei:.cu un diametru aprox. de 
6—12 um. Nucleul este oval sau în formă de rinichi si este situat excentric. 
Examenul electronomicroscopic a arătat că macrofagele. peritoneale nor- 
male au o membrană celulară formată din trei straturi, cu multe protube- 
rante și invaginaţii. Citoplasma conţine membrane ale reticulului endoplas- 
mic, atit cu ribozomi, cit și fără ribozomi atașați, mitocondrii în formă de 
bastonaș și cel puţin două tipuri: de vacuole: mici vacuole pinocitare și 
vacuole fagocitare mai mari. . acri I 

„Numeroși  lizozomi — vezicule continind enzime hidrolitice — sint pre: 
zenti în întreaga citoplasmă. Nucleul conţine cromatină dispusă ca o bandă 
în jurul membranei nucleare. Centrozomul are o regiune de 5 um de 
citoplasmă granulară fină, care conţine unul sau mai mulţi centrioli încon- 
juraţi de aparatul Golgi. Microtubii se întind prin citoplasmă spre mem- 
brana celulară. Macrofagele din alte sedii anatomice decit cavitatea peri- 
toneală au o morfologie puţin diferită, de exemplu macrofagele au mai 
“mulţi nuclei rotunzi și mai puţini ribozomi asociaţi cu reticulul endoplasmic 
şi posedă granule dense, care nu sînt prezente în macrofagele peritoneale. 
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V. Sistemul neuroendocrin . 


Unul din sistemele de . integrare ale organismului, cu..rol esențial, 
supraordonat celorlalte, este sistemul neuroendocrin. i mal 
„ „Legăturile foarte strînse, anatomice, vasculare si nervoase, existente în- 
tre sistemul nervos si cel endocrin, la nivelul formațiunilor hipotalamohipo- 
fizare, legături descrise de savanții români Fr. |. Rainer si L T. Ni- 
culescu,.cit și unele structuri microscopice, precum; receptorii endocrini 
din encefal, la care se adaugă neutrotrans mitătorii sintetizati în diferite etaje 
ale .sistemului,. nervos central, avind: acţiuni asupra glandelor endocrine, 
justifică o considerare integrativă a formațiunilor nervoase și endocrine, cu 
atit-- mai ‘mult cu cit: reglările nervoase si endocrine: se intrică, formînd o: 
unitate, sub raport funcţional, la nivelul tuturor structurilor somatoviscerale 
care “alcătuiesc organismul uman. Sistemul neuroendocrin; împreună .cu 
sistemele vascular: și imunitar, aflate sub controlul său, realizează -menti- 
nerea in limite fiziologice a homeostaziei organismului, asigurind; adaptarea 
acestuia la diferitele condiţii ale mediului extern... . 0 


“SISTEMUL NERVOS. 


Printre diversele funcţii sau proprietăţi ale substanței vii, excitabilitatea 
sau iritabilitatea este ‘una din cele: mai importante, prezentă la ‘toate vie- 
tăţile, de la cele mai simple, unicelulare, pînă la cele mai înalt organizate. 
În timp “ce protozoarele reacţionează adecvat la` orice excitație a oricărui 
punct de pe suprafaţa corpului: lor, metazoarele îşi diferențiază anumite 
porţiuni din organismul lor pentru a îndeplini această funcţie. Vertebratele; 
de la cele mai simple pind la om, ființa cea mai înalt organizată, sînt 
înzestrate cu un sistem special, înalt diferențiat, sistemul nervos, care re- 
ceptioneaza excitatiile provenite din mediul înconjurător cu ajutorul unor 
receptori periferici, le prelucrează și dă răspunsul cuvenit.: w gor 

Sistemului nervos i se deosebesc, după topografia sa, două parti: sis- 
temul nervos central și“ sistemul nervos periferic, formînd sistemul vieţii de 
relatie,. prin care organismul este în stare să. primească orice excitație 
venită din mediul înconjurător si. să-i dea răspunsul adecvat: Excitatiile — 
stimulii —, sînt. recepționate de: către diferitele terminaţii nervoase sau 
organe de simţ periferice, care le transformă, în urma unei analize: groso- 
lane, într-un; influx'.nervos și le transmit, prin. sistemul. nervos periferic; al- 
cătuit din conductori — nervi — la sistemul nervos central. Aici este efec- 
tuată analiza fină a influxului si este trimis răspunsul necesar, la periferie, 
tot pe calea nervilor.. Er 511 alte. 
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Sistemul nervos central este format din două segmente deosebite ca 
formă și situaţie, dar constituind, împreună cu sistemul nervos periferic, 
un întreg funcţional. Cele două segmente sînt: encefalul (encephalon), 
numit astfel pentru că se găsește în cap (cutia craniană) (< grec. en nin’, 
cephalon ,,cap") şi măduva spinării (medulla spinalis), adăpostită în ca- 
nalul vertebral sau rahidian, de unde își are numele. 

„Privit din punct de vedere filogenetic, sistemul nervos apare în in- 
` crengătura nevertebratelor, la celenterate, sub forma unei rețele difuze 
asinaptice, în care intensitatea influxului nervos diminuă treptat de la cen- 
tru spre periferie, dispersindu-se in toate sensurile. Celulele „nervoase“ 
se găsesc în punctele nodale ale rețelei și între ele există continuitate. 
Acest mod de conducere a influxului nervos reprezintă un progres fata de 
conducerea neuroidă, caracteristică spongierilor, la care absenţa sistemu- 
lui nervos face ca excitatiile să se transmită din aproape în aproape, adică 
toate celulele sint excitate sub forma mișcării cililor vibratili. 

Sistemul nervos simpatic apare la viermi și artropode, fiind format din 
celule nervoase, ale căror prelungiri se articulează între ele prin contact 
(Ramon |. Cajal), luînd: aspectul “lanțurilor de neuroni. Concomitent, 
apare şi o măduvă ganglionară, situată anterior de tubul digestiv; ea se 
continuă la. nivelul extremității cefalice printr-un inel periesofagian și gan- 
glioni cerebroizi. În ‘acest stadiu de dezvoltare se poate vorbi de existenţa 
unui substrat anatomic, necesar reflexelor segmentare. 

_ La vertebrate, sistemul nervos — de aspect tubular — este situat dor- 
sal fata de tubul digestiv, diferentiindu-se într-o porţiune intracraniană (en- 
cefalul) și o porţiune situată în canalul vertebral (măduva). 

„Din punct de vedere functional, sistemul nervos este alcătuit din sis- 
temul nervos cerebrospinal şi sistemul nervos autonom sau vegetativ. Pri- 
mul îşi are numele de la cele două segmente componente: cerebrum (cre- 
ierul) si măduva spinală, fiind denumit și sistem nervos de relaţie a orga- 
nismului cu mediul înconjurător. Prin funcţia sa, el transformă stimulii pro- 
veniți din mediul ambiant în mișcări fie de apărare, fie de adaptare, după 
natura și intensitatea excitatiilor, La om, el îndeplinește și funcţii superioare, 
precum formarea.de engrame (ca urmare a excitatiilor), memorizarea lor, 
învăţarea și educarea, reprezentind și substratul individualităţii și perso- 
nalitatii sale.. PR ` 

Sistemul nervos autonom sau al vieţii interne, vegetative, reglează, 
controlează, activitatea -organelor interne (nutriția, respiraţia, circulaţia, 
excretia etc.), fiind şi el format din două componente, care, din punct de 
vedere funcţional, sînt antagonice: simpaticul (sau ortosimpaticul) si para- 
simpaticul, primul fiind catabolizant (consumator), iar cel de-al doilea ana- 
bolizant (reparator). V; denice haine Mut gt | 

De fapt, acest sistem este denumit — nu prea fericit — autonom; auto- 
nomia sa este relativă, pentru că este controlat de către etajele superioare 
ale sistemului nervos central, sistemul nervos ‘constituind astfel un tot unitar. 

Sistemul nervos are capacitatea să receptioneze și să transforme dife- 
ritele excitatii, dinafara sau dinăuntrul corpului, în influxuri nervoase, să 
le prelucreze si să le conducă în diferite parti ale organismului, realizind 
unitatea organismului si legătura sa cu mediul înconjurător. i i 

Neuronul' reprezintă o unitate din punct de vedere morfologic, trofic 
si funcţional (fig. 57). 

Nucleii neuronilor sint, de obicei, unici, mari, sferici si situați central. 
Sint puternic hipocromi, nucleoplasma este slab colorată, iar cromatina 
fin dispersată, caracterul lor eucrom demonstrind intensa lor activitate. Sint 
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Fig. 57. Neuron (schemă) ` 


Fig. 58. Ultrastructura celulei nervoase 


| delimitati de o "membrană nucleară si sint 

pare a de unul sau doi nucleoli bine vizi- 
ili 

y Corpul celular TEES este repre- 

zentat de citoplasmă (neuroplasmă), deli- 

„mitată de membrana celulară., 

Neuroplasma conţine organitele, comu- 
| ne Si pe cele specifice. Organitele.comune 
sînt mitocondriile, aparatul lui. Golgi, bine 

i la wa » beprezentat,, juxtanuclear, lizozomii și cen- 
i uoni terminali trul celular, prezent in celulele tinere (neu- 

'roblaste). 
| Organitele specifice sint reprezentate 
„de substanţa. tigroidă a lui. Nissl, neuro- 
fibrile si neurotubuli (fig. 58). | 

„Substanţa tigroidă a lui. Nissl este alcătuită. din elemente granulare răs- 
pîndite î în întreaga citoplasmă, lipsind însă la, nivelul conului de emergenta 
q axonului. Structura lor se modifica in sent de excitație. si inhibitie 
(G h. Marinescu), 

_..Neurofibrilele sînt filamente fine, prezente în citoplasmă. şi în. prelun- 
giri sub forma de fascicule paralele. Sint de natura proteică, Cu o compo- 
nentă fosfolipidică, iar rolul. lor fiziologic nu este încă empat clarificat; 
reprezintă structuri de suport şi de conducere. | 

-Neurotubulii sint structuri electronomicroscopice evidentiote de. Pa- 
lay. Se găsesc în citoplasmă, dendrite si în axoni. Sînt implicaţi în procesul 
de excitabilitate electrică a axonului: contractiile lor ritmice modifică forma 
segmentului axonal. şi permeabilitatea, membranei, celulare la acest nivel, 
cu schimbarea potenţialului de membrană.. De asemenea, deplasarea pro- 
teinelor, sintetizate la nivelul pericarionului, de-a lungul prelungirilor. neuro- 
nale, se face prin neurotubuli. 

Prelungirile celulei sînt de două feluri: 

— dendritele (prelungiri protoplasmatice); i 

— axonul (cilindraxul sau. neuritul).. 
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Dendritele sînt relativ scurte şi se ramifică în apropierea celulei, pu- 
tind fi si multiple. Neuritul este unic, ajunge la o lungime apreciabilă une- 
ori, fiind format din neurofibrile şi neuroplasmă (axoplasmă). Perpendicular 
pe: lungimea sa se desprind uneori citeva ramuri scurte, numite colate- 
rale, ce se comportă asemănător dendritelor. Terminatia sa se face sub 
formă de placă motorie în mușchiul striat. La exterior, neuritul este învelit 
de teaca 'lui Schwann sau neurilema, iar spaţiul dintre axoni și teaca lui 
Schwann 'este umplut de teaca de mielină. Teaca lui Schwann este alcă- 
tuită din celulele lui Schwann, prevăzute cu nuclei. După originea lor aceste 
celule 'sînt considerate gliocelule periferice. KEH | 

„„* Sinapsele sînt structuri specializate care realizează contactul (contigui- 
tatea) între neuroni si între aceștia și celulele efectoare (fig. 59, 60). | 
Există următoarele tipuri de sinapse: - i 

— axoscmatică, care face contactul între terminatiile axonice ale unui 
neuron direct cu pericarionul altui neuron; ii PV 

— axodendritică, care reolizeazë: contactul între un axon și o dendrită. 

La nivelul lor are loc transmiterea ‘influxului nervos prin intermediul 
mediatorilor chimici. = ~- y | 4 
| Sinapsele sint alcătuite din două membrane, pre- si postsinaptice, se- 
patate de un spațiu. Membrana presinaptică axonică are forma unui'buton 
delimitat de axolemă, format din axoplasmă, care conţine, proximal, proto- 
neurofibrile, iar distal, numeroase mitocondrii si vezicule — vezicule sinap- 
tice — (cu mediatori chimici). Veziculele sinaptice se formează în pericarion, 
de unde migrează. distal. Membrana postsinaptică (dendrită sau corpul ce- 
lular) nu are vezicule sinaptice. ... ~ mud: 

Sistemul nervos central se prezintă deci ca un ţesut compact, în care 
spaţiul extracelular formează, un adevărat „labirint“ constituit din despică- 
turi interstitiale submicroscopice — spaţiile cenușii ale lui Nissl. 

Sinapsele. pot fi activatoare sau inhibitoare. Cele activatoare sint si- 
tuate în majoritate la nivelul. dendiitelor, iar cele inhibitoare la nivelul 
pericarionului sau la emergenta axonului; butonii terminali cu vezicule de 
formă ovală sau alungită se găsesc la sinapsele inhibitoare, în timp ce 


formele rotunjite le întilnim la sinapsele activatoare. P - 
In funcţie de mărimea fantei sinoptice se disting, după Gray, două 
tipuri de sinapse: tipul |, cu fantă sinaptică largă, iar densificarea mem- 
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Fig. 61. Tipuri de nevroglie 


A — coloratie Nissl 
| -B $ impregnatie argentica 


branei subsinaptice este. considerabilă şi se, intinde pe toată suprafaţa T 
contact membranară;_tipul-ll, cu. fanta. mică» iar- densificarile membranei 
subsinaptice se întîlnesc.. numai, în, anumite; zone.. Între cele. două tipuri 
există forme:de tranziţie. 

Fiecare regiune cerebrală posedă. forme Ay iia tipice; astfel, tipu- 
rile Groy.l. si l] există îndeosebi în cortexul semisferic; formele intermediare 
se găsesc în cortexul cerebelar, talamus şi. măduva spinării.. 

Transmisia influxului nervos este asigurată de. substanțe chimice (si- 
napse chimice); sinapsele de tip electric ;există . numai la nevertebrate si 
pești. Mediatorul. chimic cele mai frecvent întilnit este acetilcolina, Acidul 
gamaaminobutiric (GABA) este considerat drept substanţa: transmiţătoare 
la sinapsele inhibitoare; Catecolaminele , (noradrenalina: si dopamina), ca 
și serotonina, pot juca rol de mediatori chimic. Se admite că. aceste. sub- 
stante se formeaza i in. pericarion și sînt: stocate în veziculele. terminale. 

Adesea pericarionul : nu. produce decit. enzimele. necesare elaborării 
mediatorului, care este sintetizat în butonii terminali. Micile vezicule clare 
sînt considerate purtătoare de acetilcolină; veziculele alungite din sinap- 
sele inhibitoare. contin GABA, micile vezicule „granulate contin .noradre-. 
nalină, iar marile vezicule granulate,. dopamină. Majoritatea . veziculelor 
sînt “situate - la -nivelul membranei- presinaptice.. Mediatorii chimici sînt 
eliberaţi în cantităţi determinate în fanta sinaptică, unde provoacă depola- 
rizared membranei postsinaptice și transmiterea excitatiei. Graţie sistemelor 
enzimatice, mediatorul chimic este imediat inactivat si, in parte, reabsorbit, 
prin pinocitoza, în butonul terminal. 

Ca și celulele glandulare care nu produc un; singur tip de ‘secreție, 
neuronii nu elaborează un singur tip de mediator chimic; se disting neu- 
roni colinergici, catecolaminergici (dopaminergici si noradrenergici) și sero- 
toninergici. ‘Mediatorii sînt produși i în pericarion, la nivelul reticulului endo- 
plasmic,. iar la elaborarea. lor se pare că participa şi "aparatele Golgi. În 
axoplasmă, mediatorii migrează spre butonii terminali, neurotubulii avind 
un rol important în transportul lor (destrucţia neurotubulilor cu col- 
chicină .suprimă transportul intraaxonal). . Energia  ncesară transportului, 
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furnizată de ATP, este eliberată cu ajutorul ATP-azei din “pereţii neuro- 
tubulilor. | | blinis | 
Grupele de neuroni cu mediatori chimici identici, ai căror axoni con- 

stituie fascicule individualizate, sînt numite după natura mediatorului: sis- 
teme colinergice, noradrenergice, dopaminergice si altele. Natura media- 
torilor chimici care intervin la nivelul neuronilor centrali și îndeosebi a cor- 
texului .este' incomplet cunoscută. Se consideră că releele căilor eferente 
se fac prin sinapse colinergice; neuronii catecolaminergici și serotoniner- 
gici sînt situaţi în trunchiul cerebral (nucleul tractului solitar, olivă şi re- 
giunea interpedunculară); neuronii noradrenergici se află în locus coeruleus 
giunea interpedunculară); neuronii noradrenergici se află în locus coeruleus, 
într-o parte din formaţia reticulară a bulbului și, in sus, pind la hipotala- 
nucleul rafeului dorsal; neuronii dopaminergici constituie substanţa neagră. 

„Sinteza, stocajul și destructia mediatorilor chimici poate fi influenţată 
de agenţi farmacologici ce, prin: diminuarea sau creșterea producției de 
„mediator, "pot -aritrena modificări “motrice': sau psihice. Unele substanţe 
neuroleptice determină sedare (tranchilizante), altele (amfetamine) duc la 
_o stare acută de veghe.. | Ligii o 655: pie | 
„„„„Inhibiţia poate fi postsinaptică și presinaptică, existind structuri neuro- 
nale specifice care intervin; în aceste mecanismé-complexe de reglare a ac- 
tivitatii neuronale. r i 7 ant) 

Nevroglia, ca şi țesutul nervos, este de origine ectodermală. Ea are rol 
de susţinere a-celulelor și fibrelor nervoase componente ale sistemului ner- 
vos central, precum și rol de nutriţie și izolare a acestora. În afară de 
aceasta, .nevroglia secretă; mielina. din fibrele nervoase centrale, asa pre- 
cum. celulele. lui Schwann, secretă mielina fibrelor. periferice: (de altfel, 
originea lor este comună,. din spongioblasti). Celulele gliale: au, forme dife- 
rite, cele mai importante fiind astrocitul si microglia (fig.: 61). ae ni 

Compoziţia țesutului nervos. Țesutul nervos conţine un procent mare 
de apă. Creierul . adult- conţine aprox.: 78%. apă, iar măduva spinării 
aprox. 75%). Substanţa cenușie are un conţinut mai mare de apă decit 
substanţa albă. Apa, care în cea mai ‘mare, parte: este intracelulara 
(aprox. 15% este extracelulară), se. dovedește a fi liber si rapid difuzabila, 
servind ca solvent pentru metaboliți și substanţe nutritive, contribuind la 
reglarea osmotică a sistemului nervos. , | me 

Substanțele solide din țesutul nervos sînt reprezentate in cea mai mare 
parte de proteine si lipide, cu fracțiuni mai mici de săruri anorganice și 
substanţe extractive organice, pp, A ai | 

Proteinele constituie pînă la 409/ din solidele totale. Cele mai. multe 
proteine din creier sînt legate de lipide sub forma de lipoproteine, compuși 
care se aseamănă cu protoplasma vie în măsură mult mai mare: decit pro- 
teinele libere sau lipidele libere. Liponucleoproteinele (nucleoproteine 
combinate” cu lipide) solubile în- apă sint prezente în creier. Fractiunea 
proteică tripsinorezistentă și pepsinorezistentă este cunoscută sub denu- 
mirea de neurokeratină. Sînt prezente, de asemenea, globulină, albumină. 
O fracțiune mare de proteină cerebrală este insolubilă în apă sau ser 
fiziologic,-dar (spre deosebire de neurokeratină). este digerabilă de către 
enzime proteolitice. fake | i! Hato 

Lipidele constituie partea cea mai mare a conținutului solid al țesutului 
nervos (evaluat. în mod diferit ca fiind de 40—759/;). Se găsesc foarte pu- 
tine lipide simple. Lipidele din sistemul nervos central sint de o înaltă com- 
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plexitate și diferă de lipidele din restul organismului. Grăsimile: neutre ‘si 
esterii colesterolici, care sint continuti in majoritatea ţesuturilor corpului, nu 
sînt. în mod normal prezenţi în sistemul nervos 'centrat; în general, lipidele 
SNC sînt unităţi avînd la bază glicerol, sfingozină sau inozitol, cu grupe 
adăugate dé fosfaţi sau hexoză ‘plus’ acizi grași si, frecvent, aminoacizi. 
Lipidele compuse sint abundente si includ fosfolipide (lecitină, cefaline ` si 
sfingomielină), colesterol, cerebrozide sau galactolipide: (glicolipide), lipide 
cu conţinut de sulf și aminolipide. Lipidele prezente în creier sint sintetizate 
acolo, nu sint transportate la creier de la alte surse. Substanţa albă con- 
ține: o cantitate mai mare de colesterol, sfingomielină, și cerebrozide. decit 
substanţa cenușie. Lipidele din țesutul nervos pot fi unice; in: sensul că unii 
din acizii, lor graşi componenți (de exemplu. acizii graşi... 24, — car- 
bon) nu au fost puși în evidenţă în altă parte in corp. Lipidele sînt metabo- 
lizate mai rapid în cursul dezvoltării iniţiale a creierului decit mai tirziu: -în 
creierul adult are loc:un turnover lent 'al- acizilor graşi, care- pătrund . în 
creier foarte încet :sau. de: loc. Rata de metabolizare a lipidelor cerebrale 
este lentă, comparativ cu aceea a lipidelor hepatice.. | 
În produsele de ardere (19/, cenușă). ale țesuturilor nervoase se găsesc 
săruri anorganice. Principalele săruri anorganice ' găsite sînt fosfatul și clo- 
rura de potasiu. Sodiul și alte elemente alcaline sînt prezente în cantități 
„mai mici. Intracelular sînt prezente concentraţii înalte de potasiu și magne- 
ziu, dor. extracelular se găsesc cantităţi reduse de sodiu sau clorură, sau 
de loc. inet 2 | : museo | 
 Corpusculii Nissl. din citoplasmă sînt consideraţi centri. de' producţie 
ai proteinelor. Portiuni ‘din: reticulul endoplasmic furnizează diferite 'enzime 
și substraturi, iar componenta ‘granulara fină a citoplasmei acoperă unele 
din necesităţile sintezei proteinelor. Activităţile oxidative şi sintetice ale mi- 
tocondriilor și activităţile glicolitice ale matricei lichidiene pot fi coordonate 
prin modificări structurale intracitoplasmatice (mișcări. mitocondriale, curge- 
rea citoplasmatică, modificări sol-gel în matrice). Microzomii (elemente 
obținute 'din citoplasma nervului prin centrifugare diferențială) sînt bo- 
gati în fosfolipide și conţin cea mai mare parte din acidul ribonucleic din 
citoplasmă. PP `Z POL ne pa | 
„Nucleii celulelor nervoase sînt bogaţi în acizi nucleici. În acizii nucleici 
se găsesc două tipuri generale de nucleotide, RNA si DNA. Țesutul sistemu- 
lui nervos central conţine aproximativ .de două ori mai mult RNA decit DNA. 
DNA este prezent numai în nucleii celulelor nervoase si gliale,.o parte con- 
siderabila.a DNA nuclear fiind localizată în cromozomi. RNA se „găseşte atit 
in nucleu (in special în nucleol), cît şi în citoplasmă; el poate fi evidenţiat 
histologic prin: reacţiile cu verde de orcinol pentru pentoze, iar DNA prin 
reacţia Feulgen. Spectrofotometria cantitativă poate fi efectuată pe. di- 
versi constituenți celulari cu folosirea microscopului cu cuarţ, care poate 
transmite lumina ultravioletă. Acizii nucleici absorb puternic lumina ultra- 
violetă la'o lungime de undă de 250 mm. ` | at TEELT 
Caracteristici metabolice. În creierul adult, capacitatea de sintetizare a 
anumitor proteine si lipide este mult redusă, însă dependenţa de hidratii 
de carbon, ca principal combustibil, persistă. ' Creierul se caracterizează 
printr-un consum, global, de oxigen mare, activitatea metabolică fiind în 
general maximă în. cortex si-cerebel. i 
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Nevoile energetice mari ale majorităţii portiunilor din creier sint legate 
de transportul -de ioni, de sinteza acetilcolinei și de metabolismul acidului 
glutamic. Se produc modificări concomitente care afectează fosfolipidele si 
nucleoproteinele, dar procesele metabolice asociate cu activitatea functio- 
nală a creierului sint insuficient înţelese. | 


“Măduva spinării (medulla spinalis) | 


Este segmentul sistemului nervos central adăpostit în canalul 'rahidian, 
pe care nu-l umple în întregime. Canalul rahidian, în porțiunea sa cervi- 
cală, are o formă triunghiulară și se îngustează în sens superoinferior, ince- 
-pind de la Cs: Astfel, valorile medii ale diametrului sint -urmatoarele: 
atlas==17-30 mm; Co=14—22 mm; C3==12=21 mm. Forma sa largita, din 
porţiunea cervicală superioară, are o mare importanţă practică, intrucit, 


Fig. 62. Măduva spinării 
vedere. posterioară: 

1 — fosa romboidală:; 2.— fascicu- 
lul gracilis; 3 — fasciculu! cuneat; 
4 — 'Intumescența cervicală; 5 — 
santul : median posterior; 6 — ṣan- 
tul lateral posterior; 7:-— intu- 
mescenta lombara; 8 — conul me- 
dular; 9 — filum terminale; 10 ~ 

pedunculul cerebelos mijlociu 


! 


Fig. 63. Relaţia topografică 

dintre segmentele măduvei 

spinării, “corpurile : vertebrale 

şi locurile de ieșire ale rădă-. 
cinilor nervoase 
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1 


Măduva 'spinării = 


mini i (2), Aspecte Au areas a - 
Macroscopie (A) _ { 


T EOSen OE Stason fe 


Aspect exterior (1) 


Formă: cilindru uşor turtit 
dorsoventral, cu secțiunea 
ovolară 

Dimensiuni: 'lungime, '45 cm. 

la é și 43 cm la 93. 

Sime Ono mm. Între CTA 

‘descrie intumescentia 
Zonal cu @ de- 18 mm 
la Gs. Intre T, — ift; se. 

„descrie. intumescentia'. lum- 
balis cu @ de 13—15 mm 
la Ti» 

Limite. Superior se continua 
aproape direct. cu bul- 
bul, la nivelul articula- 
tiei atlantooccipitale; infe- 
rior, se subţiază in conus 
terminale (L,—L2), conti- 
nuat de 

. aglomerare de celule glia- 
“le, care ‘strabate dura mo- 
ter şi se. fixează pe a II-a 
vertebră coccigiană 
Fete 
Fața ‘anterioară prezinta:: 
fissura mediana anterior, 
2—4 mm adincime, in care 
-se găsește comissura alba. 
anterior, © punte de sub- 
stantá albă, în care pătrun- 
de o prelungire a piei ma- 
ter; lateral de ea, santu- 
rile anteriorlaterale, pe un- 
de ies rădăcinile anterioa- 
re ale nervilor spinali 
Fata posterioară prezintă: 
median, sulcus medianus 
posterior, în care se află 
septul median posterior; la- 
teral, șanțurile intermedia- 
re, în regiunile cervicală și 
toracală superioară, deli- 
mitind fasciculele Goll și 
Burdach; lateral de ele, 
șanțurile posterolaterale, 
pe unde intră rădăcinile 
posterioare ale nervilor spi- 
nali .. 
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fillum terminale,|. 


Substanta albă (a) 


J 
J 


Substanta cenusie (b) 


= ——— nF Ar 3 am a 


`— Formată din’ fibre ex- 


‘clusiv mielinice 
imbracă substanţa 
nuşie 
trei cordoane 
anterior, lateral, 
rior 

În cordoane. se. delimi- 


perechi, 
‘poste- 


_ tează fascicule sau trac- 


turi 
Cordonul anterior 
— între ' fisura mediană și 


șanțul colateral anteri- 
or + S AQ 
— uneori, printr-un .sant' 


paramedian anterior e 
împărțit in 2 fascicule 
secundare perechi: - pi- 
ramidal si fundamental 

—fasciculul ` piramidal ` di- 
rect se incruciseaza cu 
perechea ` lui 

' comissura alba anterior 
Cordonul posterior 
— sînt despărțite unul die 


celălalt prin sepiul me- . 


dian 
— septul intermediar _Ppos- 
terior, existent între’ C,- 


si Ts, pleacă din șanțul: 


omonim si ` delimitează 
fascicule. Gol! și Bur- 
dach 

Cordonul lateral 

— între șanțul anterior co- 
lateral și posterior ` 

Fasciculele (tractusurile) 

1) Fasciculus gracilis (Goll) 
şi cuneatus (Burdach) 
— sensibilitate proprio- 

ceptivă conştientă și 
tactilă ; epicritică, de 
la muşchi,  tendoane,. 
articulații 
— situate 'în. 
posterolaterale 
posteromediane _ 
— în regiunile cervica- 
lă şi toracală ` des- 
partite de un: sept 

(continuare în p. 156, co- 

loana l) - 


santurile 
si 


formînd 


ce-: 
şi se dispune în 


Formată ` din celule si 


:** fibre nervoase 


— m a a a a a U... UU U U... a e a a U U U. U. i a aaa 
= 


Pe. secțiune transversa». 
1a are forma literei-H | 


Mai abundentă- lan ni- 
velul intumescenjelor, si, 
mai accentuat, la cea 
“lombară: 


Ramurile anterioare ale 
„literei H“ = cornu'ante- 
rius=columna anterior . 
Ramurile posterioare ale 
„literei H“ == cornu pos- 
'terius = columna poste- 
. rior: 

Ramura Mb ntola a 
„literei H“ = comissura 
grisea cu canalul epen- 
dimar ` ' 
Cornul anterior 

— motor, voluminos, 
tur festonat 
— are 2 portiun 
baza 

— în jumătatea superioa- 
ră a măduvei, de pe fa- 
ta laterală a bazei cor- 
nului anterior se află 
cornul lateral = columna 
lateralis, triunghiulară, 
Cornul posterior 


| 


| 


con- 


i: capul si 


— mai subtire,. alungit si 
îndreptat spre șanțul 
posterolateral 

— are trei porțiuni: cap, 
bază, git 

— baza prezintă, toracic 


si lombar, de la C; la 
lo, coloana toracică a 
lui  Clarke-Stilling  (asi- 
milată și cu substanţa 
intermediolaterală) 
între cap si suprafața 
măduvei se află zona 
terminalis, a lui Lissauer, 
de substanţă albă 
capul este învelit de 
substanța . gelatinosa 
posterior. (Rolando). 


(continuare . în p;:156, co- 
loana a Il-a): 4 


repere anatomice 


Tabelul 6 


interior (2) | 


| — “Microscopie (B) 


— Substanța alba,’ fibre cu 
_ mielină ` 
— Substantia'grisea, corpul 
celulelor nervoase şi pre- 
lungirile lor amielinice 
Celulele nervoase 
1) Neuroni radiculari 
— cilindrax care pătrun- 
„de în rădăcinile an- 
“terioare ale măduvei 
— vegetativi și somatici 
— cei somatici de 3 ca- 
` tegorii: 

a) alfa = inervează 
musculatura’ 'sche- 
letică; stimulati de 
‘fusurile neutomus- 
culare fasciculele 

~ corticospinal si 
vestibulospinal 
` b) beta == inervează 
fibra musculară 
lentă și intrafu- 

PLS [yw niaaa 

c) gama = pentru fu- 
surile neuromus- 
culare ` 
— neuroni Ren- 

show, de oso- 

ciaţie, cu rol 

de inhibare 

„motorie `` 

2) Neuroni cordonali 

— fac legătura 
etajele: măduvei, 
aceeași parte 
molaterali) sau în- 
crucisat (heterolate- 

rali) j 

— bilaterali = cu “com- 
portament homo: si 

heterolaterol ` i 

3) Neuroni de asociație 
a) celule de . conexiune 

(Golgi) = frecvente 

în cornul posterior și 

substanța gelatinoasă 

= primesc excitatii sen- 

zitive de la fibre a- 

ferente 


de 


(continuare în p. 156, co- 


loana a Iil-a) 


între 


(ho-- 


Invelisuri (3) 


Dura mater spinalis . 
— albă sidefie ~ 
— tesut conjunctiv dens 
— slab vascularizata 
inervata. senzitiv de 
murile meningeale 
nervilor spinali 
— la nivelul lui foramen 
occipitale magnum se for- 
mează _ ‘lamina externa 
şi “interna, despărțite 
„Printr-un spațiu 
— la nivelul. S2z—S3, foitele 
“se unesc" 
— extremitatea ` “Inferioară, 
in fund de sac, inveleste 


— 


ra- 
ale 


conul terminal și coada 
de cal 

"— între cele. 2 lamele e- 
xista cavum epidurale | 


plin cu ţesut gras si ple- 
xul venos vertebral intern 

— cavum subdurale se află 
intre arahnoida și dura 
mater. . i 

Arahnoidea spinalis 

— ţesut conjunctiv 

— avasculară 

— aderentă la dura mater 

— între ea și pia mater se 
formează cavum sub- 
arachnoidale; are forma 
cilindrică; confluează cu 


lacul  bulbocerebral for- 
mind cisterna magna; 
contine LCR 

Pia mater spinalis 

— strat’ subțire de țesut 
„conjunctiv 

— aderă de măduvă 

— pătrunde în santul me- 


_ ‘dian anterior 

— contine vascularizatia 
nutritivă medulară . 

— între ea și dura mater 
se află ligamentul din- 
fat 


Vascularizatie (4) 


Arterele 

1) Sistemul arterial ` longi- 
~ tudinal ` : 

— din arterele vertebrole 


se desprind 
— arterele spinale onte- 
rioare, care ` cobară 
in șanțul median și 
se unesc, cervical și 
dorsolombar, cu ro- 
murile ascendente si 
descendente ale ar- 
i terelor radiculare 
— arterele spinale pos- 
terioare se impart in- 
tr-o ramură anterioară 
. $i alta posterioară 
2) Sistemul arterial trans- 
versal 
— din arterele vertebra- 
IG, cervicală ascen- 
dentă,  suboccipitală 
(reg. cervicală), Inter- 
costale (reg. toraca- 
lă), “lombară si sa- 
~ crală iau nastere 
— arterele radiculare 


segmentare 
3) Sistemul arterial inter- 
mediar $ 


— provine ` din rețeaua 
anastomotică formată 
în pia mater 


Venele | 

— formează un plex in 
piamater alcătuit din 
vene longitudinale me- 


dione; anterolaterale si 
onteroposterioore 

— comunică cu plexurile 
venoase vertebrale in- 
terne dintre dura mater 
și vertebre și cu venele 
intervertebrale 

— la nivelul bazei craniu- 
lui se unesc în trunchiuri 
ce se varsă în venele 
cerebeloase inferioare 
sau în sinusurile fibroa- 
se inferioare 


Limfa | 
— nu există vase 
— circulă in tecile perl- 


vasculare care se des- 
chid in spatiul subarah: 
“neidian 


SE 
H r MY 
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Aspect interior (2) 


Macroscopie (A) 


Tabelul 6 (continuare) 


Microscopie.(B) 


nasa: 


2) 


Tractus:  : spinothalamicus 
anterior . n ; 
. — sensibilitate ` tactilă, 
protopatică 
— situat in, cordonul an- 
terolateral . 
-— urcă, spre talamus ală- 
„turi: de. panglica lui 
Reil - i 


= — situat 


Substanţă 'albă (a) 
Tractus spinothalamicus 
“lateralis ` ` A 
— sensibilitate 

să, termică si 
tial, 
„tică 
se 


dureroa- 
par- 


încrucișează, , 


sura anterioară 


pei pr spinocerebellaris 


posterior. (direct. al: lui. 


Flechsig) 


— sensibilitate .. profuhdă 
inconştientă, 'de la muş- 


„chii trunchiului (C +—L) 

"şi ai membrului pelvin 
„— situat... anterior de 

„şanţul posterolateral 


„— urcă spre . „corpul res- 


tiform.si cerebel 
Tractus  -spinocerebellaris 
- anterior -(incrucişat al lui 
‘Gowers) 
sensibilitate profundă, 
inconștientă . 
la ` periferia 
cordonului iateral 
— merge.la cerebel prin 
punte. și vălul medu- 
lar anterior, 


6) Tractus tectospinalis 


— reflexe optice si au- 
_ ditive 

— vine din coliculii, su- 
periori my 

— se incruciseqzü "cu 
perechea. lui 

-— coboară în cordonul 
anterior 


7) Tractus rubrospinalis. 


8-1 0). Tractus 


11) ` 


(von: Monakow) - 
— impulsuri.de la. nu- 
cleul roşu . 

— se  încrucișează 
decusatia. Forel 

— coboară in cordonul 
lateral 


„în 


olivospinalis, 
reticulospinalis, vestibulo- 
spinalis 

Tractus 
anterior et lateralis 


-— sensibilitate voluntară 


— căi specifice primate- 


a, dei n nf in na n m n ma aan aaa 


tactilă, protopa-! 


La cul 
perechea sa in comi-. 


corticospinalis- 


Substanţă cenușie (b) 


ere eee 


intre aceasta 


— și zona 
terminală se află sub- 
stanta spongioasa . 

Coarnele laterale ` 

— conțin, formațiuni ` ve- 
getative simpatice si 


parasimpatice . 

între, ele si baza coar- 
nelor posterioare, este 
vizibil, mai. ales. cervi- 
cal, procesul. ‘reticular 
Deiters, alcătuit din fi- 
bre dispuse în rețea, în 


_ochiurile căreia se află 


o. parte din substanţa 
‘albă a cordonului lateral 


Canalul ependimar 


— 
, 


situat în interiorul co- 
misurii "cenușii 

'tapetat cu celule ependi- 
mare , 


conţine LCR Aj 
superior comunică. "cu 
“ventriculul IV 
inferior se kermit în 


conul terminal prin ven- 
'triculul Krause | 

forma lumenului: oval în 
regiunea. cervicală, ro- 
tund în cea 'toracală, 
turtit in lombară şi sa- 
„crală 


ma momo 


= duc influxul la celu-: 
lele motorii din cor- 
„nul anterior i 
== dendritele lor se ter- 
mină în același seg- 
ment de aceeaşi 
parte 

b) celule de asociație 


== frecvente, în , cornul 
posterior: , ! , 

= duc;influxuri senzitive 
periferice 


= dendritele lor. merg pe 
„mai multe: segmente 


; c) celule comisurale 


= frecvente în părţile 
laterale ale substan- 
tei cenusii 
= trec influxul prin co- 
misura alba anterio- 
ară la; celulele mo- 
torii : 

d}. ră de . conducere 


lungi 

= în. nucleii. cornului 
posterior Rav 
== duc influx senzitiv pe- 
tiferic , ; 

= dendritele urcă de 


aceeaşi parte 

c) celule de conducere 
comisurale 

= aceleași, caractere ca 


anterioarele . 

= dendritele se. încru- 
cişează in comisura 
cenusie si merg la 


centri cefalici 


Nucleii .. = 
Cornul anterior 


— Nucleul 


medial ventral 


— Nucleul medial dorsal 


“Nucleul central 


Nucleul ventral 
Nucleul laterodorsal 


Cornul posterior 


— Nucleul 


— Nucleul 


propriu al çor- 
“nului posterior 

dorsal . sau . co- 
loana lui Clarke-Stilling 

Nucleul intermediomedial 
Nucleul intermediolateral 

Nucleul intermediolaterai 


-sacral . 


i lor | 
a Óc R. n nv 


Fig, 64. Secţiune la nivelul măduvei (schemă după prof. dr. doc. R. Robacki) 


1 — tractul spinocerebelos anterior (Gowers); 2 — tractul spinocerebelos posterior (Flechsig); 3 — fas- 
ciculul cuneat (Burdach); 4 — fasciculul gracilis (Goll); 5 — tractul corticospinal (piramidal) anterior 
(piramidal direct); 6 — șanțul median posterior; 7 — fasciculul lui Hoche (descendent posterior); 8 — 
fasciculul semilunar (Schultze); 9 — tractul corticospinal lateral (piramidal încrucișat); 10 — tractul ru- 
brospinal. (Monakow);' 11 — zona terminală; 12 = zona spongloasd; 13 — substanță gelatinoasd (Ro- 
lando); 14 — nucleul propriu; 15 — nucleul dorsal (Clarke = Stilling); 16 — coloana Intermediolaterală; 
17 — nc. dorsolateral; 18 — nc. ventrolateral; 19 — nc. central; 20 — nc. dorsomedial; 21. — nc. ventrome- 
dial; 22 — fasciculul longitudinal medial; 23 — fisura mediană anterioară; 24 — tractul tectospinal; 25 = 
tractul corticospinal anterior (piramidal direct); 26 — tracturile reticulospinal și vestibulospinal; 27 = troc- 
tul vestibulospinal; 28 — tracturile olivospinal si spinoolivar; 29 — tracturile spinotalamic și spinotectal; 
30 — tractul rubrospinal (Monakow); 31 — tractul corticospinal lateral 


apă iRa UH | 
chiar dacă discul intervertebral herniază, se evită compresiunea medulară. 
Canalul rahidian este cel mai ingust, la nivelul vertebrei C, (17 mm), tocmai 
în zona cea mai mobilă şi:cea mai des expusă traumatismelor sau leziuni- 
lor degenerative. Măduva se adaptează la curburile fiziologice ale coloanei 
vertebrale. si chiar şi la cele patologice (fig. 62, 63, 64) (tab. 6)... 

Măduva este nu numai un organ de transmisie, ci și un centru nervos, 
avind o funcţiune proprie, care poate să fie exercitată și independent de 
centrii nervoși encefalici. Astfel, o exitatie la’ suprafața corpului este trans- 
formată in influx nervos și ajunge, prin intermediul: fibrelor senzitive (den- 
dritele neuronului din ganglionul spinal*), în ganglionii spinali, de aici, prin 
rădăcina posterioară a nervului rahidian (axonii aceluiaşi neuron) merge 
pînă la alte celule (neuroni intercalari) ale cornului anterior sau posterior. 
La acest nivel, prin. colateralele reflexe-motorii determină o reacție motrice 
care ajunge la celulele motorii (neuronii motorii) din cornul anterior. Prin 
intermediul rădăcinilor. anterioare și ale nervilor spinali, pe calea axonului 
neuronului motor radicular, provoacă o contracție musculară. Ansamblul 
acestui act fiziologic schematizează arcul nervos reflex. fi 


“După F. Robacki, pe baza cercetărilor, rezultă că aceste fibre sint axoni cu 
funcţie dendritică, avind. în vedere structura si lungimea lor:-au in structură un fascicul 
de fibre, teacă de mielină si trec chiar de 1 m in lungime, iar dendritele sint scurte, 
ramificate şi au corpusculi Nissl. Neuroni din ganglionii spinali sint biaxonici. 
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Fig. 65. “Schema ‘reflexelor medulare soli] Fig. 66. Schema. unității motorii (după 
sinaptice (după F. Coutamine si O. Sa- Coutamine si O. Sabouraud): 
' bouraud): i CA = corn 'anterior;%=: motoneuron alfa; RA — 
FMS — fibre musculare striate; TS — terminaţii. rădăcină anterioară; RP — rădăcină posterioa- 
fuzoriale ` secundare; RA — rădăcină anterioară; ră; FM, — fibră motorie; PM — placă motorie; 
RP — rădăcină posterioară; | — interneuron; Il — FMS — fibră musculară striată 
fibre aferente; R — circuit Renshaw; u — neu- : f 
; ron. alfa . ` 


Fig; 67. ae. Renshaw ...:. 
(după J. Cambier a M. Masson) 


' SINEPSI 
` "coline rgic3 
'colaterali ; 


PG altu ea Age reflex participă minimum doi neuroni: unul, sen- 
zitiv şi altul motor. Unele: arcuri reflexe sînt mai „complexe, (între cei doi 
neuroni. se: intercalează ‘ $i alti neuroni). 


Nervii rahidieni 

ze layi bi, Tabelul 7 
„Nervii rahidieni — repere anatomice 

— 


el alt) B ot lag e PM Topografie 
| Rădăcina | | pa ua Ramuri terminale meduldárà 
Situată în spațiul subarah- — strtibete, — emerg. din rădă- | — sint 31 pe- . 
noidian ‘spinal, ‘cu atit | ° foramen. ` „cină : =i rechi de nervi, 
mai oblic cu cit este mai: - interverte- | — iniţial, apare un |. corespunzător 
jos plasată ` ` . gh bralis ` ` | ram recurent = | celor 31:de 
— este delimi-| :: ramura . spinover- segmente. ale 
Rădăcina anterioară tat între ~ tebrală a lui |. măduvei 
— constituită pe axonul | dăcinilor şi|  Luschka; |: — pars cervicalis: 
„celulelor motorii. | emergenta ` ' acesta se divide | ` Geers 
— reprezintă rădăcina mo- | ` unirea : ră- în ramura“ anteri- perechi de 
torie a nervului spinal ramurilor : oa ‘si cea pa — pars thoracica: 
— pleacă din “măduvă. la | — conține ra- | > -terioară: HAIOS i 
nivelul șanțului antero- . muri comu- | — ramura- anterioa-:  Thi—D2=12 KH 
lateral | | nicante cl- ră formează ple- perechi de — 
— traversează pia mater a- be, cu fibre urile: cervical ee cervicali 
rahnoida si dura “mater : | -vegetative | ` (C,—C,),‘ brahial es lombalis: 
— este formată din 3: ‘tipuri preganglio-|  (Cs—T:), lombar - L—ls = 5 pe- 
de fibre: groase si mij- |: nare şi ce-|: - (L;—La), sacral’ |" -rechi de-nervi 
locii, somatomotorii, con-: |= .nuşii, cu fi- (L —S,), puden- | lombari 


158 


Ramuri 


Segmente 


Rădăcina Ang terminale. medulare 
stituind * axonii : neuro- bre vege- dal; în regiunea | — pars sacralis: 
„nilor motorii din coarne-: tative post-| ` toracală (1;—42) —S;== 
le . anterioare; subțiri, gangliona- inervează muş- perechi de 
„axoni ai celulelor vege- re chii intercostali si nervi sacrați 
“tative din coloana inter- — nerv rahi- pielea . — pars coccygea: 
mediolaterală, 'care sint --dian=.: — ramura posterioa- 1 singur 
'simpatice și. parasimpa- ` nerv mixt ` ră dà: un ram: - segment 

tice, preganglionare şi ` cu fibre. medial pentru și nervii 
visceroefectorii — ` senzitive, multifizi, lungul coccigieni 
G “motorii iai semispi- mi 
ag TEL e i vegeta- nal, trapez, și 
Rădăcina posterioară dm g piele; un ram la- 


— 


senzitivă, receptoare, al- 


cătuind rădăcina dorsală. . 
a nervilor spinali ` 


are pe traiect ganglio- 
nul spinal 


este formată din fibre ` 
 mielinice “si: amielinice 


se descriu pe tipuri: 


‘= -mielinice groase, ra- ` 


pide, pentru sensibili- 
"tatea  . proprioceptiva 
inconștientă . 
==_mielinice mijlocii, mai 
` puțin rapide, pentru 
- sensibilitatea proprio- 
receptivă și tactila 


„= mielinice subțiri, con- 


ducere lentă, pentru 
sensibilitatea dure- 
_roasă somatică si cea 
„termică 
= amielinice, pentru sen- 
- sibilitatea | dureroasă 


‘teral pentru. par- 


tea dorsală a in- 


-tercostalilor și | 


piele 

fac excepție ner- 
vul Ci, core are 
numai fibre mo- 
torii și Cy, cu fi- 


“bre senzitive (Ar- |) 


nold) ° ; 


'viscerală .. f I i pe? Fe ITA 
Saudia PoP Gy MAP GREER MIST as TRANCE PAPINI OC BiTYTS T an 2% Pee. aaa e rca mezat d 


un grup profund mai mic se dist 


“Rădăcinile posterioare senzitive ale nervilor spinali asigură, în cea mai 
more parte, sensibilitatea tegumentului. — teritoriul cutan superficial —, iar 


visceral. | | f a A r 
Zonele de inervaţie ale tegumentului, respectiv dermatomerele, sint 
foarte bine precizate la ora actuală, grație cercetărilor experimentale . și 


anatomoclinice. Inervatia lor este dată de rădăcinile senzitive 
anterioare si posterioare ale nervilor spinali. 
_ Dermatomeria este numai teoretică, întrucit la nivelul 


ribuie viscerelor, realizind teritoriul profund 


prin ramurile 


N t 
unui dermatomer 


se evidențiază o impletire a nervilor supra- si subiacenti, cu predominanta 
fibrelor protopatice termoalgezice (Kappers) sau tactile (Foerste r), 
incit zonele metamerice cutanale (Head-Zaharin) sint inervate de 
trei nervi spinali, fapt important în efectuarea anesteziei paravertebrale 
unde este, deci, necesară introducerea substanței anestezice la nivelul a trei 
segmente medulare. >: 
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Faptul a fost dovedit prin cercetări experimentale care au arătat că, 
pentru pierderea sensibilităţii totale la nivelul unui dermatomer, este nece- 
sară rezectia a trei rădăcini spinale: ` 

Rădăcinile posterioare mai dau fibre senzitive şi pentru viscere ( K ë | - 
liker), care sînt de origine simpatică, din nucleul: intermediolateral. 
Aceasta explică fenomenele senzitive cutanate (durere, “arsuri etc.) care 
acompaniază diferitele afecţiuni viscerale, faptul datorindu-se conexiunilor 
centrale care există între nervii senzitivi cutanati si cei viscerali, așa. incit 
topografia zonelor hiperalgice poate servi, pe de o parte, pentru a. aprecia 
semnele obiective ale unei afecţiuni viscerale în clinică, iar pe de altă parte, 
la localizarea in măduvă a segmentelor sensibilităţii viscerale. dc 

Referindu-ne la enteromerie este .necesar să amintim că ramurile 
splanhnice ale ganglionilor ortosimpatici se împletesc în plexuri. Existenţa 
unor legături, în nevrax, cu anumite mielomere explică prezenţa reflexelor 
viscerocutanate, caracterizate prin hiperalgezie în zonele dermatomerice ale 
leziunilor viscerale metamerice și prin influenţa pozitivă a anesteziei cuta- 
nate segmentare (Lemaire) sau acupuncturii, în diminuarea durerii sau 
chiar tratarea leziunilor viscerale. | “ah 

Rădăcinile motorii asigură inervatia musculaturii. Este important de 
cunoscut ce mușchi inervează fiecare rădăcină, aceasta dind posibilitate, 
în clinică, în cazuri de paralizii motorii de origine radiculară, să recunoas- 
tem ramura care este în cauză și să putem interveni chirurgical în caz de 
nevoie. f "| itneg ngri 

Concludem că este important a cunoaște topografia vertebroradicu- 
lară, teritoriile radiculare motorii si senzitive ale rădăcinilor nervilor rahi- 
dieni și topografia vertebromedulară, care arată raporturile rădăcinilor cu 
segmentele medulare corespondente, întrucît prezintă o. deosebită însem- 
nătate clinică. he hell | | | pu Oe 

Nervii spinali, după ieșirea din orificiul de conjugare, se divid într-o 
ramură anterioară si alte posterioară. Atit ramul primar anterior cit si cel 
posterior primesc fibre din ambele rădăcini nervoase. ` dese 

Ramurile primare posterioare. Sint mai mici. decit cele anterioare si, 
cu excepţia C;, C2, Sy, Ss și coccigian, se impart în două. ramuri (medial si 
lateral) ce se distribuie muschilor posteriori (nucali, truncali, lombari si ai 
șanțului sacrat) si tegumentului regiunilor posterioare corespunzătoare 
acestor mușchi. Aceste ramuri nu se anastomozează pentru a forma plexuri, 
cu excepţia nervului suboccipital (ram posterior) și a unor ramuri mediale 
posterioare ale lui C, și C3, ce realizează plexul cervical posterior a lui _ 
Cruveilhier. | + iie Mie w z aie ao ¥ 

Plexul ‘cervical posterior prezintă, ca. teritoriu de distribuţie muscular, 
marele şi micul drept posteriori ai capului, oblicul superior și cel inferior, 
mușchii semispinali. ai capului și gitului, mușchiul splenius (m. longissimus 
capitis). De “asemenea, asigură sensibilitatea tegumentului corespunzător 
acestei zone. ` iig = i "ere, videa 

“Ramurile posterioare ale ultimilor cinci nervi cervicali se împart. în 
ramuri laterale și mediale și se distribuie mușchilor semispinalis capitis, 
cervicis, multifizi, interspinali, longisimus cervicis, capitis şi teritoriului cuta- 
nat respectiv.. Ü ` 9 a ll | | sd 

= Ramurile posterioare“ale nervilor toracali sînt în număr de 12, laterale 
și mediale, și inervează motor mușchii 'autohtoni din această regiune, iar 
senzitiv, tegumentul respectiv ce îi acoperă. w "e, 

Ramurile posterioare ale nervilor lombari 'sînt în -număr de. cinci, se 

divid în ramuri laterale și mediale, inervind motor multifizii. şi sacrospinalul, 
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iar din. primii trei se detașează și nervi ce asigură sensibilitatea tegumen- 
tului regiunii fesiere. | | ¿W 
Ramurile primare posterioare ale nervilor sacrati sint în număr de cinci, 
primele trei divizindu-se în ramuri laterale şi mediale. Teritoriul muscular 
este reprezentat de masa comună sacrolombară si filete pentru marele fe- 
sier, iar teritoriul senzitiv este dat de 2—3 ramuri fesiere ce se proiectează 
de-a lungul. unei linii duse de la spina iliacă posterosuperioara la virful 
coccisului, inervind pielea din regiunea superioară a fasei, si de ramuri din 
ultimii 2 sacrati, ce se.distribuie pielii regiunii coccigiene. 
Ramul coccigian nu se divide ci se distribuie pielii regiunii coccigelui 
și atunci cînd există, mușchiului sacrococcigian posterior. | 
. Ramurile primare anterioare. Spre deosebire ‘de cele posterioare, care 
se caracterizează prin analogia distribuţiei, prin faptul că rămîn indepen- 
dente și merg solitare în traiectul lor spre locurile de distribuţie, sînt mult 
mai complexe, intersectindu-se în drumul lor unele cu altele, unindu-se și 
intercalindu-se' în diverse moduri pentru a forma în ansamblu aşa-numitele 
plexuri nervoase;  Dispoziţia plexurală are drept consecinţă faptul că dife- 
ritele formaţiuni (mușchi, oase, articulaţii, viscere) sînt inervate în același 
timp de ramuri provenind din mai multi nervi spinali. Se pare. că. aceasta 
ar fi consecințe unor schimbări de poziţie ce se petrec in diferite regiuni 
și organe în cursul dezvoltării. “ty | | 
Se delimitează astfel 5 plexuri: ° a: 
„— plexul „cervical, format din ramurile anterioare-ale. primilor -patru 
nervi cervicali; or N SN il | E: 
= plexul brahial, alcătuit din ramurile anterioare ale. ultimilor patru 
nervi cervicali si ale primului toracal (fig. 68); `C 
— plexul: lombar, constituit din ramurile anterioare ale primilor patru 
nervi lombari; | + IS l 
— plexul sacrat, format din ramurile anterioare ale celui de ol cincilea 
lombar si a primilor patru nervi sacrati (fig. 69); b daare 
— plexul coccigian, la constituția căruia concură, prin ramurile lor an- 
terioare, ultimii doi nervi sacroti si nervul:coccigian.. . | 8 7 h 
| Ramurile anterioare ale nervilor toracali (cu excepția primului toracal), 
spre deosebire de ramurile precedente, nu formează plexuri. Sub numele 
de nervi intercostali ele merg izolat la peretele toracelui. | | 
La. nivelul membrelor, matricea nervoasă este mascată prin formarea 
plexurilor ce asigură inervatia polisegmentară. musculară.  Plexurile sînt 
dispuse diazonal pentru membrul toracic, si metazonal pentru membrul 
pelvin.. = | | | ; 
Neuromeria a dispărut, incit nu este decelabilă decit ariginea.aparentă 
a nervilor spinali, prin cele două rădăcini, anterioafe și posterioare, impre- 
ună cu ganglionul spinal. si. i 
„+1. Plexul cervical. (plexus cervicalis). Este format din. unirea ramurilor 
anterioare ale primilor, patru nervi cervicali. -Cu excepţia: primului, care dă 
numai un ram. descendent, nervii cervicali se divid în două. ramuri (supe- 
rioară si inferioară) ce se anastomozează între ele, formînd trei anse 'pre- 
vertebrale, care constituie plexul din care vor pleca diferitele sale ramuri. 
O astfel de distribuţie regulată, in care să putem descifra toate cele trei 
anse este rară. De obicei, ansa superioară (ansa atlasului) este evidentă, 
fiind însă dificil de a considera drept.anse. asemănătoare celelalte anasto- 
moze, ce se fac între Co, Cs si Ca. | 
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Fig. 68, Plexul cervical si plexul brahial: 


(constituţie) 


1 — n. hipoglos; 2.— n,‘ occipital mic; 3 =n. 
auricular mare; 4 — n. transvers al gitului;'5 — 


ansa cervicală; 6 — r. muscular; 7 = n. dorsal. 


al scapulei; 8 — n. frenic; 9 — nn. supracla- 
vicular; '10 =. n. suprascapular; 11 — n. sub- 
scapular; 12 — n. subclaviar; 13 — n. axilar; 


14 — n. toracodorsal; -15 = n. radial; 16 = r.. 


muscular; 17 — n. musculocutaneu; 18 — n. me- 

dian; 19 — n. ulnor; 20 — n. cutaneu antebra- 

hial median; 21 — n. cutaneu brahial medial; 

22 — nn. Intercostobrahiali; 23 — n. intercostal 

l; 24 — n, intercostal: Il;. 25 — plexul brahlal; 
„26 — plexul cervical ' 


„|. 26 


25: 


“24 


“Fig. 69.° Plexul lombar și plexul sacrat 


= (constituție) ` 


1 —-n.. subcostal;. 2 — n. iliohipogastric; 3: — 


n. genitofemural; 4 — n. ilioinghinal; 5 — r 
genital, n. genitofemural; 6°— n. .cutan fem. la. 
teral; 7 — r. femural, n. genitofemural; 8 — n. 
furcal; 9 — n. femural; 10 — n. obturator; 11 — 
n. gluteal superior;:.12 — n, ischiadic; 13 — 'n, 
peronier (fibular) comun; 14. — n. gluteal infe- 
rior; 15 — n. tibial; :16 — r. muscular; 917 = n. 
cuneat fem. post.; 18 — n. clunium inferior; 
19 — nn. rectali inferiori; 20 — rr, musculare; 
21 — nn. anococcigieni; 22 — n. pudendal; 23 — 


‘plexul coccigian; 24 — plexul sacrat; 25 — plexul 


lombosacrat; 26 — plexul lombar 


„„. Plexul este așezat profund înapoia marginii posterioare à sternocleido- 
mastoidianului, între mușchii prevertabrali situați medial și insertiile cer- 
vicale ale: spleniusului și 'angularului lateral. Plexul dă ramuri. anastomo-. 
tice la hipoglos, vag, ganglionii cervicali simpatici superior și mijlociu, fa- 


cial și spinal. 


Ramurile plexului sînt ramuri superficiale cutanate şi 'ramuri profunde. 


motorii. 


- Ramurile superficiale. sint reprezentate prin 5 filete 'nervoase, ce se 
reunesc la mijlocul marginii posterioare a ‘sternoéleidomastoidianului 
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(punctul nervos al gitului al lui Erb), de unde diverg spre teritoriile cutanate 
a căror sensibilitate o asigură. Ele sint următoarele: . 

_. — Nervul transvers al gitului (n. transversus colli C;—C;), care, la mij- 
locul marginii: posterioare a .sternocleidomastoidismului (pe care o incon- 
joară), descrie un traiect transversal, divizindu-se apoi în ramuri superioare 
și inferioare, asigurînd sensibilitatea regiunii anterolaterale a gitului. 
© «= Nervul auricular mare (n. auricularis magnus, Co—C3) descrie un tra- 
iect ascendent, oblic spre partea; inferioară. a. meatului auditiv extern, ajun- 
gind pe glanda parotidă, unde dă un ram anterior, prin care-inerveaza 
pielea. de pe fața: anterioară a glandei parotide, si un ram posterior, prin 
care inervează tegumentul din regiunea mastoidiană şi de pe partea pos- 
terioară a pavilionului urechii. i. 

— Nervul occipital mic (n. occipitalis minor, C3) urcă pe marginea pos- 
terioară a sternocleidomastoidianului, inervind tegumentul cefei. că 

_ = Nervii supraclaviculari' (nn. supraclavicularis, C3—C,), în număr de 
doi, .au -traiect descendent, inervează tegumentele acestei regiuni și sint 
repartizați în trei grupe (suprasternali, intermediari: si supraacromiali). 


Mentionam că „este deosebit de importantă cunoașterea. proiecției: „punctului ner- 
vos al gitului“, situat la jumătatea marginii. posterioare a sternocleidomastoidianului, în- 
trucit aici, se introduc substanţe. anestezice pentru anestezia locoregională în intervențiile 


chirurgicale pe organele gitului (tiroidă, laringe etc.). 

Ramurile profunde inervează următorii muşchi: 

— prin ramuri ascendente: dreptul lateral și micul drept anterior; 

— prin ramuri mediale: marele drept anterior si longus colli; 

© — prin ramuri laterale: levator scapulae, romboizii şi concură la iner- 

vatie sternocleidomastoidianului și trapezului; | 

— -prin ramurile descendente contribuie la formarea „ansei hipoglosu- 
lui“; mai inervează' mușchiul diafragm prin nervul frenic (n. phrenicus). 

„2, 'Plexul brahial (plexus brachialis). Este constituit din ramurile ante- 

rioare ale ultimilor patru nervi cervicali (Cs s) și primul nerv toracal (Th). 
Css se reunesc pentru a forma trunchiul primar superior (truncus superior), 
Ca și Thi constituie trunchiul ‘primar inferior (truncus inferior), iar C; ramine 
ca atare, formînd trunchiul mijlociu (truncus medius). Fiecare trunchi pri- 
mar se divide într-un ram anterior si altul posterior, pentru ca apoi ramu- 
rile anterioare:ale trunchiurilor primare superior si mijlociu să se unească 
pentru a forma fasciculul lateral (fasciculus lateralis) din care vor ieși, ca 
ramuri terminale, nervul musculocutanat (n. musculocutaneus) si rădăcinile 
laterală a medianului (n. medianus, r. lateralis), Ramurile primare ante- 
rioare ale trunchiului primar inferior:constituie fasciculul medial (fasciculus 
medialis) al plexului. brahial din care vor ieși, ca ramuri terminale: cubi- 
talul (ulnarul) (n. ulnaris), rădăcina medială a medianului (n. median, r. me- 
dialis), cutaneul brahial medial (n. cutaneus brachii medialis) si antebra- 
hialul cutanat medial (n. cutaneus antebrachii medialis). Ramurile posteri- 
oare se unesc.toate pentru a forma fasciculul posterior (fasciculus posterior) 
al plexului brahial, ce va da, ca ramuri terminale, nervii axilar (n. axil- 
laris) şi radial (n. radialis) (fig..70). . W feb 

Din punct de vedere al raporturilor, după ieşirea. prin orificiile inter- 
vertebrale, trunchiurile primare ale plexului se găsesc în interstitiul dintre: 
scalenii anterior și mijlociu („defileul scalenic“), pentru ca apoi să se 
îndrepte oblic în. jos, ajungind în regiunea trigonului omoclavicular, unde 
sînt situate posterior si superior fata de artera subclavie, cu care au rapor- 
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elementelor. nervoase, in timp ce in leziunile 
unde trunchiurile primare sint izolate, 
leasi date ne 
brul 'toracic. 


‘radacina n. median; 21 = 


-lele sale situ 


Fig. 70. Inervatia membrului superior. 


1 — n. median; 2 — n. ulnar;:3.— ramul dorsal. al 
n. ulnar; 4 — ramul superficial al n. ulnar; 5 '— nn, 


-~ digitali dorsali; 6 — nn. digitalf palmari comuni — 


ramuri din n. median;.7 — ramul profund al n. ule- 
nar; 8 — ramul palmar al n. median. 9 — ramul su-i 
perficial al .n. radial; 10 — n: interosos anterior; 


'11'— ramul profund al n. radial; 12 = n: cutanat la- 


teral al antebraţului; 13 — ‘n. cutanat posterior al 


„antebraţului; 14 — n. cutanat lateral al braţului; 
‘15 — n. cutanat posterior al “braţului; 16: — n. cu- 
‘tanat medial al braţului si. antebrotului; 17 = n. 


ulnar; 18 = n. median: 19 = n. musculocutan; 20 ~ 

funiculul medialsal plexus, 

lui brahial; 22 — funiculul posterior al plexului bra- 

hial; 23 — funiculul. latera! al plexului brahial; 24. =; 
plexul brahial. 


turi importante.: În aceasta. regiune, 


deasupra claviculei 
chiurile primare. S. 
De aici, plexul trece în regiunea. 
infraclaviculară. unde: găsim fascicu- 
„situîndu-se în axilă; aici vor 

lua naștere ramurile terminale. men- 
ţionate mai sus, ce se vor distribui 
membrului superior... " 
+- Sistematizind „aceste noţiuni, se 
poate considera că: plexul are patru 


„ s@ găsesc trun- 


„porţiuni: prima, la: nivelul defileului 


scalenic, unde găsim „rădăcinile“ sale 
primare, a doua, imediat deasupra 
claviculei, unde se află. trunchiurile 
primare, a treia sub, claviculă, în zona 


virfului axilei, unde sint situate fasci- 
„celulele şi, în sfirșit,-a patra, în regiu- 


nea axilară, unde se află deja consti- 


tuiţi. nervii membrului superior. 


„Sint importante de cunoscut aceste no- 


~ ţiuni, întrucît numai astfel, tinind cont de tul- 


burările motorii: și de sensibilitate, putem să 


localizam .la ce nivel este cantonată o Jde- 


ziune a plexului brahial. Astfel, în cazuri de 
leziuni traumatice la nivelul virfului ailei, tul- 
burările ‘sint masive, interesind majoritatea 
din regiunea ‘scalenilor sau “supraclaviculară, 


i apar tulburări parțiale si paralizii .disociate. Ace- 
permit efectuarea anesteziilor locoregionale necesare intervențiilor pe mem- 


Plexul brahial dao serie de 'ramuri, ce pot fi divizate in colaterale si 


terminale. pn 
Ramurile colaterale iau na 
fasciculele plexului brahial. 


ștere din trunchiurile primare şi, uneori! din 


. Ele se distribuie la mușchii scaleni și. la cea mai mare parte a muș- 


chilor. centurii scapulare, după cum urmează: | 
1.. Grupul de. ramuri interioare inervează muşchii. anteriori ai centurii 


scapulare: 
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Fig.:71. Nervul musculocutan 


1: plexul brahial, funiculul lateral; 2 —' plexul brahial, 
funiculul: posterior; 3 — plexul brahial, funiculul medial; 
4 — n. ulnar; 5 — n-'radial;.6 = n. axilar;.7 — ram pos- 
terior. al :nu:axilar; 8: — m. rotundi mic; 9 — m. musculo- . 
cutan; 10 — m. brohiol; 11 — n. cutan antebrahial lateral; | 
12 — m. biceps brahial — capătul lung; 13 — m. biceps bra- 
hial, capătul scurt; 14 — m. coracobrahial;-15. — n.. cutan. 
lateral brahial; 16 — m. deltoid 


— nervul subclavicular (n. subclavius), 
situat înaintea arterei subclaviculare, iner- 
vează mușchiul subclavicular; eG) vei 

~ nervii pectorali (n. -pectoralis med. 
et lat.) sînt destinaţi inervaţiei mușchilor. 
mare si mic pectoral. | 

„+2. Grupul-de ramuri -postetioare. iner- 
vează, muşchii posteriori ai centuriis - 

„— nervul subscapular. (n. subscapula- 
ris) inervează muşchii subscapular si ro- 
tundul mare;. | i ; 

— nervul toracal lung. (n. thoracicus 
longus) inervează dintatul-more; — ta 

— “nervul dorsal al scapulei (n. dorsalis 
scapulae), după ce perforează scalenul. me- 
diu, asigură inervatia mușchilor romboizi: 

„—-nervul suprascapular(n. suprascapu- 
laris) cu artera-omonimă, merg la. incizura: 
superioară a scapulei şi inervează mușchii ` 
supra- şi infraspinos. : ` | 


Plexul ‘brahial ‘poate ‘să fie lezat printr-un traumatism sau comprimat de un calus 
osos;, de. un bloc fibros” cicatriceal, ide :0 tumoră; de un hematom etc. De asemenea, 
poate fi- elongat printr-o. tracţiune. brutală efectuată! pe membrul superior. Leziunile pot 
interesa rădăcinile și trunchiurile. primare. (sindrom. radicular) sau fasciculele şi ramurile 


lor (sindrom plexural), 


“Ramurile terminale ale plexului brahial: se distribuie musculaturii mem- 
brului superior și iau naştere din fasciculele descrise mai sus. $ 
„= Nervul musculocutanat (n. musculocutaneus): Provine. din fasciculul 
lateral. Apare la nivelul marginii inferioare a pectoralului mic, de unde co- 
board lateral de nervul median si a arterei axilare, pe marginea internă a 
coracobrahialului ‘pe care-l perforează, trece între “biceps și brahial, tra- 
versează în diagonală fata anterioară a brațului pentru a se situa între 
mușchii brahioradial și biceps (santul bicipital lateral). Ajungind la plica 
cotului, perforează fascia superficială şi 'se continuă ca nerv cutanat ante: 
brahial lateral (n. cutaneus antebrachii lateralis) (fig. 71). . ET 
Teritoriul nervului, este motor, inervind coracobrahialul, bicepsul, bra- 
hialul anterior si senzitiv, prin ramurile terminale, care inervează zona an- 
teroexternă $i, partial, zona, posteroexternă a antebraţului. | 


i In poraliziile de musculocutan flexia antebraţului pe brat se face cu dificultate; tot- 
odată, apare 'anestezia completă. la nivelul unei benzi înguste, pe partea anteroexternă a 
antebraţului. OBB pi l Ë : | 
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4 Fig. 72. Nervul median (teritoriu) 


2 1 — plexul brahial, funicul lateral;: 2: — plex: brahial, funicul 
$ medial; 3) — m. “flexor profund al. degetelor; 4 — m. patrat 
pronator; 5 — ram qnastomotic cu n. ulnar; 6 —:primul şi al 
doilea muşchi lombricali; 7:—. m. flexor scurt al: policelui;.8 > 
m. oponent al policelui; 9 — m. abductor. scurt al policelui; 
10 — m.: flexor lung al :policelui; :11 — 'm. flexor a! degetului . 
2 mic; 12 `—. m. flexor. radial’ al carpului; ‘13 —:m. palmar lung; 
14 — m. rotund pronator: .: 


— Nervul median (n. medianus). la naste- 
re în 'axilă din unirea a două: rădăcini, -una 
laterală, din fasciculul lateral! și alta medială, 
din fasciculul. medial.: În: partea proximală 
este situat anterior. şi lateral faţă de artera 


ES | brahială, apoi o încrucişează în „X“ alungit, 

oe K. pentru. a'se dispune medial de arteră în par- 

A tea. distală, spre plica cotului, unde nervul se 

“ 4 TA "află înapoia formaţiunii fibroase lacertus fi- 
13 š TA brosus. În continuare, trece printre cele două 
u—7 4 capete ale rotundului. pronator, incrucisind 
af Tf m3 artera ulnara. Coboară la antebrat, avind ca 
o ig muşchi satelit- flexorul radial al carpului și 

| străbate spaţiul dintre musculatura flexoare 
superficială și: profundă, fiind acoperit de 

| 4 mușchiul flexor superficial al degetelor. În trei- 

9 | mea inferioară, după încrucișarea vaselor ul- 

8 |> fe nare devine mai superficial, situîndu-se între 
X ML flexorul radial al carpului (palmarul mare) si 
W> (N 5 palmarul lung (mic). Descinde pe sub liga- 
Ya W N mentul transvers al carpului în palmă, unde 
it este acoperit de aponevroza palmara si de 


-arcada arterială superficială, divizindu-se în- 
“tr-un ram lateral si unul medial ce se'conti- 
‘nua cu nervii digitali palmari (fig. 72). r 
Teritoriul de distribuție al nervului este motor și senzitiv. Motor, la 
antebrat, inervează mușchii: rotund pronator (pronator teres), flexor radial 
al carpului (flexor carpi radialis), palmar. lung (palmaris longus), flexor su- 
perficial al degetelor (flexor digitorum superficialis), lungul flexor. al ipoli- 
celui (flexor policis. longus), flexor. profund. al.degetelor (flexor digitorium 
profundus), pătrat pronator (pronator.quadratus), muschii scurti ai policelui, 
primul si al doilea. lombricali. Asigură sensibilitatea ambelor laturi ale poli- 
celui, indexului degetului mijlociu și. a jumatatii radiale a. inelarului, însă 
numai pînă la mijlocul falangei medii... a Migr i | 
„Dat fiind, teritoriul pe care îl inervează motor, nervul median este ner- 
vul pronator si flexor al antebraţului și al degetelor; totodată asigură opo- 
zitia, flexia și abductia policelui. ` st ti F 
Linia de proiecție a nervului este reprezentată la brat de o dreaptă ce urmează 
marginea medială a mușchiului biceps, fiind "aceeași ca și pentru arteta brahială. La 
antebraf, linia este dată de unirea unui punct situat ‘la mijlocul .plicii ‘cotului cu’ altul 
situat la mijlocul distanţei dintre cele două. apofize stiloide ale :oaselor antebraţului. 
Nervul se poate repera prin palpare atit la nivelul liniei de proiecţie de la brat, 
cit si la antebraț, mai ales în treimea inferioară, între flexorul superficial al degetelor 
și flexorul radial al carpului. Ë aiti 
= Nervul cubital sau ulnar (n. ulnaris). Provine. din fasciculul. medial 
al plexului brahial. Coboară din axilă pe partea medială a arterei axilare şi 
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Fig. 73. Nervul ulnar (teritoriu) 


1 — plex brahial, funicul: lateral; 2 — plex brahial, funicul medial; 

3 — epicondilul. medial; 4 — m. flexor ulnar al carpulul; 5 — m., flexor 

profund - al. degetelor; 6 —:n. ulnar; 7 — n. cutanat; 8 — m. palmar 

mic; 9 — m. abductor al degetului V; 10 — m. oponent al degetului V; ` 

11 — m, flexor al. degetului V; 12 — m. flexor scurt al policelul; 13 — 
n. median; 14 — m. abductor al policelui. . 


apoi a arterei brahiale, perforează septul intermus- 
cular intern, ajunge în șanțul epicondilian medial, 
trece la antebrat printre cele două capete ale 
mușchiului flexor ulnar al carpului (flexor carpi 
ulnaris) se alătură arterei ulnare, de care se des- 
parte doar în treimea sa inferioară. Trece. anterior 
de ligamentul transversal carpului, medial si pos- 
terior de artera ulnară: şi: se divide într-un ram 
senzitiv! superficial, ce va da doi nervi digitali pal- 
mari și un ram profund motor, ce. merge la mușchii 
eminenţei hipotenare (fig..73): 

Teritoriul motor al nervului este reprezentat de 
muschiul flexor ulnar: al; carpului si jumătatea in- 
ternă a; flexorului profund al degetelor, la antebrat, 
mușchii scurţi ai, degetului mic, palmarul cutan, toţi 
muşchii interosoși, lombricalii 3—4, adductorul poli- 
celui si capătul intern al: mușchiului: flexor scurt al . 
policelui, la. palmă.. 

Teritoriul 'senzitiv este reprezentat de tegumen- 
tul . regiunilor dorsală și anterointernă ale miinii, 
pind’ la, limita. indicata la nervul: median. 


Linia de. proiecție a.:nervului lq braț urmează, în cele 
două treimi: superioare, “marginea medială a mușchiului bi-: 
ceps, .apoi corespunde, santului -epicondilian medial, iar la... 
antebrat,. unei linii. ce unește virful epicondilului medial cu, 
marginea. laterală a: ‘piziformului, re 

“Nervul ‘este palpabil” — dind senzația unui cordon dur, gros — in şanţul. epicondilian 
medial. Dat fiind ‘ca la acest 'inicel este situat superficial, imediat sub. piele, el poate fi 
ușor lezat in diferite traumatisme, . cel mai frecvent | in of gil pe cot, ce, de obicei 
duc si la fractura mansay. <> sau paletei humerale. 


Í 


= „Nervul fute, antebrahial medial (n. cutaneus: antebrachii medialis). 
Este ram din fasciculul medial al plexului brahial care asigură sensibili- 
tatea părţii mediale a; feţelor anterioară şi.posterioară ale antebraţului. 

— Nervul cutan brahial medial (n. cutaneus. brachii, medialis), Este ram 
din fasciculul medial al plexului brahial si asigură: sensibilitatea tegumen- 
tului părţii mediale. a: brațului. Uneori, -nervii cutani brahiali medial, şi in- 
tercostobrahial. (al doilea. intercostal) se unesc prin. două- trei filete, for- 
mind nervul intercostobrahial (n. intercostobrachialis). 

— Nervul radial (n. radialis). Ram din trunchiul secundar posterior al 
plexului brahial (Cs—Th;) (fig: 74). : 

Se 'situează, iniţial, posterior de arteră axilară si apoi de artera bra- 
hială, după. care, mai jos, se îndreaptă distal, lateral şi dorsal, intrind în 
santul radial al. humerusului, pe care îl parcurge luind contact direct cu 
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Fig. 74. Nervul radia! (teritoriu) ` 
-1— plex -brahial, funicul: lateral; 2 —"'plex. brahial, funicul 


posterior; 3 — plex brahial,. funicul medial; 4 = n. axilar; 
5 — n. radial; 6 — capăt medial al m. triceps brahial; 7 = ` 
n. cutan brqhiol posterior; 8 —:n. cutan antebrahial poste- 
- rior; 9 — n. radial (ram superficial); 10 —:m.- extensor pro- 
priu al indexului; 11 — m. extensor lung al policelui; 12 = 
` m. extensor scurt al policelui; 13 — m. abductor lung al 
policelui; 14 — m. supinator; 15 — m. extensor ulnar al car- 
pului; 16 — m. extensor propriu al degetului V; 17 — m. 


25. extensor comun al degetelor; 18 — m. extensor radial scurt 
al corpului; 19 — n. radial (ram profund); 20 — m. anco- 
24 , neu; 21 — m. extensor radial luna. al carpului; 22: — m. 
23 brahioradial; 23 — m. brahial; 24 = m. triceps, capăt lung; 
" |) @5 — m.: triceps, capăt :lateral, ; 

22 -f 
19 ` osul și fiind însoţit de-artera brahiala pro- 
š funda. Împreună cuvea ‘este așezat între 
7 capetele medial. si lateral ale: tricepsului 
+6 brahial; După: ce înconjoară ‘spiral’ hume- 
5P rusul, perforează septul intermuscular late- 
ral ajungind in-regiuned plicii cotului, între 
144 brahioradial și biceps. Aici se împarte in 
13 -două ramuri: terminale. Ramura senzitivă 
12g continuă direcţia nervului, lateral de artera 
Ng radială şi de-a lungul 'marginii interne a 
10 brahioradialului, iar” în partea inferioară 


înconjoară marginea externă a radiusului. 
Devine subcutană, apare pe faţa -dorsală 
a miinii, unde ‘se imparte în trei ramuri 
destinate inervatiei senzitive a feţei dorsale 
q miinii: și a degetelor, prin cei cinci neivi 
digitali dorsali. Ramura posterioară (mo- 
I. toare) merge între. planurile superficial si 
profund ale. mușchilor posteriori ai antebraţului, inervind mușchii triceps, 
anconeu (la. braţ), extensorii lung si scurt ai carpului, supinatorul (din ra? 
mul posterior, cînd acestă înconjoară gitul radiusului), extensorul ulnar al 
carpului, extensorul comun al degetelor, extensorul propriu al degetului V, 
abductorul lung, extensorul lung și extensorul scurt ai policelui, extensorul 
propriu al-indexului (din ramul terminal posterior), partea din scurtul abduc- 
tor al policelui. v + Ni. | “w a 

Rezultă deci că radialul este responsabil de extensia antebraţului pe 
brat si este nervul supinator extensor al antebraţului, antagonistul său fiind 
medianul, ce este pronator și flexor, — ` p 
“Teritoriul senzitiv este reprezentat de tegumentul feței dorsale a bra- 
tului pind la olecran' (nervul cutanat posterior 'al' braţului), tegumentul 
feţei laterale a jumătăţii inferioare a: braţului (nervul cutanat lateral in- 
ferior al ‘bratului), tegumentul feţei dorsale a antebraţului (n. cutaneus 
antebrachii posterior), tegumentul jumătăţii laterale: a feţei dorsale a.miinii 
şi degetelor |, l| şi jumătate din degetul III oh š 


Raportul intim între nerv si humerus în șanțul de “torsiune explică frecvența lezării 
nervului. in fracturile diafizare de humerus. (paralizii imediate), -precum şi inclavarea ner- 


vului în calus sau procese tumorale (paralizii tardive). i ; 3 I 
` ¿De asemenea, raportul ramului profund cu’ mușchiul supinator (brahioradial) și cu 
capul radiusului explică paraliziile ce pot apărea după ‘miscarile bruște de. supinatie, 
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precum și în fracturile de “extremitate proximală a radiusului sau în fracturile de tip 
edict “Stanciulescu: (fracturi de ulna in treimea medie, asociată cu luxatia capului 
radial 

s. Proiectia nervului la braț: per Rap unei linii ce unește olecranul cu virful 
Ve-ului deltoidian, iar mai jos, spre antebrat, unei linii situate la nivelul șanțului bicipi- 
tal” lateral, urmind marginea laterală a bicepsului, Pentru ramul superficial, linia pleacă 
de la marginea medială a tendonului: bicepsului pînă la extremitatea „șanțului pulsului“, 
situat. deasupra bazei apofizei stiloide a .radiusului, 


— Nervul axilar (n. axillaris). Este ram din fistula posterior al plexului 
brahial. Se situează mai intii pe partea laterală a nervului radial, posterior 
de artera axilară. Trece apoi la nivelul marginii inferioare a. mușchiului 
subscapular, de unde pătrunde în spaţiul birondohumerotricipital împreună 
cu vasele circumflexe; humerale posterioare, înconjurind colul humeral, iar 
după aceea se împarte într-un. ram: anterior, ce pătrunde în deltoid, și un 
ram posterior, ce 'trimite un filet pentru micul rotund. Contingentul cel mai 
mare se distribuie deltoidului. În același timp dă un ram terminal ce per- 
forează fascia profundă, devenind nerv cutan superolateral ol, braţului 
(n. cutaneus brachii lateralis superior). 

“Teritoriul motor al nervului este reprezentat de muschii deltoid si micul 
rotund, iar teritoriul senzitiv, de. tegumentul portiunilor laterala si supe- 
rioard ale braţului. 


Nervul poate fi lezat în fracturile colului VA al humerusului; prin înclavare 
sau compresiune; in luxatiile humerale, prin tractionarea și contuzionarea sa, chiar în 
manevrele: incorecte''de reducere a unei: luxaţii scapulohumerale recente. | 

Paralizia deltoidului determină pierderea mişcărilor de elevaţie: $i ahductie ale bra- 
tului, totală: sau parţială. 

Tulburările sint grave mai ales în. leziunile totale, întrucit macai nu pot fi supli- 
nite. — doar. supraspinosul. poate imprima cu greutate o mişcare slabă de abductie si 
elevație cu rotaţie internă (mişcarea este dificilă și nu realizează o suplinire utilă). 

Atrofia ulterioară a deltoidulat, determină aplatizarea umărului si proeminenta acro- 
mionului (umăr. „în epolet“), Totodată “apare 9 hipoestezie moi mult sau mai puţin ac- 
centuată pe faţa laterală a umărului, l 


3. Plexul lombar (plexus luimbalis). Este constituit din ERE biui ana- 
sah A: care se formează între. ramurile anterioare ale primilor trei 
nervi lombari, cu concursul. unor. filete din al qoisprazec ss toracal și al 
patrulea lombar. 

Plexul lombar este constituit în felul următor: 

— prima rădăcină anterioară lombară formează marele și micul abdo- 
minogenital, cu concursul unei anse anastomotice provenind din ramul 
anterior al celui de al doisprezecelea toracal; 

= a doua rădăcină lombară. generează femurocutanul și Genitefemu- 
ralul, cu concursul unei anse anastomotice din primul lombar; 

= a treia rădăcină lombară formează nervul femural, primind un con- 
tingent important de la rădăcinile anterioare LaLa; 

=a patra rădăcină lombară formează, in principal, nervul obturator, 
care primește însă filete de la L.—Ls. De asemenea, mai: dă un filet ce se 
va anastomoza cu a cincea rădăcină anterioară lombară pentru a consti- 
tui trunchiul lombosacrat, rădăcina superioară a UȘĂ] sacrat (n. furcalis) 
(fig. 75). 

Plexul lombar este situat în partea posterioară a mușchiului psoas 
mare, înaintea opofizelor transverse ale vertebrelor lombare: Diferitele 
subramuri. emerg, după ce traversează fibrele mușchiului, asetfel: abdo- 
minogenitalul, în partea superioară a mușchiului, femuralul, în partea in- 
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Fig. 75. Nervii membrului:inferior . 


„1 — n. Hiohipogastric; 2 .— n. 'ilioinghinal; 3 — n. geni- 
tofemorcl; 4 — n. cutanat femural lateral; 5 — n. ob- 
turator; 6 — n. femural; 7 — n. safen; 8 — n. 'safen 
(ram Infrapatelar); 9 — n. peronier (fibular) superficial; 
„10 — n. peronier, (fibular) profund; 11: — nn. ‘plantari 
lateral şi medial; 12 — n. sural cutanat lateral; 13:— n. 
tibial; 14 — n.” peronier :(fibular) comun; 15 = n. cuta- 
nat femural posterior; 16 '— n. sciatic (ischiadic); 17 = 
on. clunium inferior;. 18 — n.:'rușinos (pudendal); 19 — 
plexul sacral; 20 — plexul lombar 


ferioară, ‘femurocutanul, -pe fata--ante- 
rioara, genitofemuralul .și .obturatorul, 
„pe marginea sa internă. Ramurile cola- 
„terale.sînt :mai puțin: importante, distri- 
buindu-se pătratului lombar și psoasu- 
lui prin-primele două rădăcini lombare. 


' Plexul lombar poate fi afectat in cazuri de 
fracturi ale rahisului, prin plăgi penetrânte etc. 
Ca și la plexul brahial, nu se pot evidenția 
sindroame radiculare și tronculare, întrucit există 
o intricare foarte strinsă a ramurilor chiar la 
originea lor. Putem vorbi mai uşor. .de sindroame 
radiculare şi sindroame ale nervilor periferici. 

“Astfel, leziunea rădăcinii: superioare: a. ple- 
xului L.L determină tulburări motorii mai puţin 
evidente, intrucit nu emană ' decit fibre: pentru 
psoas şi pătratul lombar si un minim contingent 
"pentru transversul abdominal și mușchii anteriori 
ai coapsei, în timp ce tulburările senzitive sint 
marcante, ducind la .hipoestezia feței. externe a 
fesei, a rădăcinii coapsei, a feței anterioare. a 
coapsei si, in mică măsură, a fetelor externă 
şi superioară ale coapsei. de Di . 

Rădăcinile inferioare LaLa, cînd sint'lezate, 
din contră, duc la tulburări “motorii importante, 
ele inervind toți muşchii anteriori! și o parte ‘din 
„cei mediali ai coapsei. - i 

In ce privește leziunile trunchiului lombo- 
:Sacrat, vor fi menţionate . la. studiul. plexului 
sacrat. 

-Plexul. lombar dă o .serie'de ramuri 

„ce pot fi grupate. în colaterale și termi- 
nale; care, .la rîndul lor, sînt''lungi sau 

f „scurte, | i i ale ia 

-Ramurile colaterale scurte se distribuie ‘mușchiului: pătrat lombar 

(Thi2—L1), mușchiului psoas ‘iliac (LyL4)-si mușchilor autohtoni regionali. : 


Lezarea izolată a acestor ramuri este excepţională, ea neconducind la. paralizie, 
ci numai la diminuarea forței: mişcării de flexie a coapsei pe abdomen și, mai putin, 
la dificultăţi de inclinatie ale toracelui și bazinului. 


Ramurile colaterale lungi sînt următoarele: SIAN 
— Nervul mare abdominogenital sau iliohipogastric ` (n: -iliohypogastri- 
cus). Are originea din prima rădăcină lombară şi ultima toracală, apare la 
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morgineo laterală a psoasului in partea superioară, ajunge-la nivelul crestei 
iliace și se împarte într-un ram cutan lateral, ce se distribuie tegumentului 
din regiunile anterioară si laterală ale fesei, si un ram cutan anterior, ce 
dă citeva filete pentru oblicul intern si transvers. Totodată, inerveaza: tegu- 
mentul abdominal: din zona suprapubiană și tegumentul din regiunea su- 
perointernă a coapsei. i 

De asemenea, nervul mai. dă un ram genital ce intră în cală! in- 
ghinal, ajungind la nivelul scrotului la bărbat şi al buzelor mari la RRID 
cărora le asigură inervatia senzitivă. 

— Nervul mic abdominogenital sau ilioinghinal ` (n. ilioinguinalis). Are 
originea tot din prima rădăcină. lombară si ultima toracală, prezentind un 
traiect paralel cu iliohipogastricul, cu care de altfel se şi anastomozeaza. 
In vecinătatea spinei iliace anterosuperioare se divide intr-un ram abdo- 
minal si altul genital. 

“Teritoriul său de distribuţie este reprezentat de. tegumentul părţii su- 
peromediale q coqpsei, al, rădăcinii penisului, al părţii superioare a scro- 
tului la bărbat, și de tegumentul ce acoperă muntele lui Venus si buzele 
mari la femeie. De ` asemenea, dă. citeva filete mușchiului oblic intern. 


De, remarcat că marele si micul abdominogenital se comportă in rea- 
litate ca un nerv intercostal: traiect oblic in grosimea peretelui abdominal, 
ramurile motorii distribuite mușchilor abdominali, cele două- perforante 
cutane colaterale și ramurile lor terminale, ce merg prin canalul inghinal, 
pot fi omologate cu ramurile perforante ale nervilor intercostali. 


_ Nervul fernurocutan (n. cutaneus, femoris lateralis). la naştere din ra- 
murile 'L3.şi La. şi. apare la marginea. laterală a psodsului, iese din bazin 
prin incizura cuprinsă între. cele două spine iliace anterioare, pătrunde 
în grosimea; fasciei lata. și devine subcutan la 2-3 cm mai jos, în afara 
sartoriusului, divizindu-se într-un ram fesier și altul femural. 


Teritoriul de distribuţie este senzitiv, interesind parte din tegumentul 
regiunii fesiere și partea anterolaterală a coapsei şi a gàñunchiúlui. 


` Linia de proiecție a nervului este reprezentată de o ' dreaptă cu direcţie oblică 
în “afară, pornind de la un punct situat la mijlocul distanţei între cele două spine iliace 
anterioare pina 'la' marginea laterală a patelei. | 

“Anestezia sa cuprinde un teritoriu corespunzind părţii laterale a coapsei iar iri- 
tația” sa, destul de frecventă, determină apariţia unei nevralgii în aceeași: regiune, ce 
se -exacerbează . prin contracția mușchiului. tensor. al. fasciei lata „(nevralgia parestezică 
W, Roth). 


— Nervul genitofemural . (n. genitofemoralis). la naştere din. 'segmenr 
tele L, şi La, străbate fibrele psoasului „emergind pe fata anterioară a 
acestui mușchi, pentru ca-apoi să coboare pind la nivelul spinei iliace an- 
teroinferioare. Aici se divide într-un: ram femural, ce trece. pe sub arcada - 
femurală, în afara vaselor iliace și care perforează fascia cribriformă urmind 
a asigura sensibilitatea tegumentului din partea anterointernă a coapsei 
(trigonul Scarpa), si.un ram genital, ce se recurbează înăuntru, pentru a 
intra în canalul- inghinal, distribuindu-se mușchiului cremaster, tegumen- 
tului scrotului și părţii învecinate de pe fata interna a coqpsei. 


Leziunile nervului sint foarte rare, ti aaien se numai prin tulburări senzitive. 
Putem întilni leziuni iritative ale’ nervului in cursul afecțiunilor peretelui abdominal, ce 
se traduc prin hiperestezia dureroasă de la nivelul rădăcinilor coapsei și scrotului. 
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fe ee terminale ale. plexului ` lombar. sînt “nervii obturator și ia: 
mura 

— Nervul öbturafðr (n. obturatorius} provine din: segmentele: Lo, Ls, La, 
care merg in jos'și în afară, convergind. una către alta. Se reunesc în:gro- 
simea “mușchiului psoas, pentru `a forma trunchiul nervos. Astfel constituit, 
nervul apare înăuntrul mușchiului psoas, trece înapoia vaselor iliace pri- 
mitive, ajunge la orificiul obturator, unde: se împarte într-un ram anterior 
(superficial) şi un ram posterior (profund), despărțite prin. cîteva fibre ale 
obturatorului extern. 

Ramul superficial (ramus superficialis) trece înaintea" micului adductor 
şi dă' ramuri motorii pentru mușchii drept intern, mic adductor, adductor 
mijlociu, și un ram’. senzitiv ce se distribuie feței superioare a coapsei, 
anastomozindu-se cu safenul intern. | 
-Ramul profund (ramus , profundus) trece înapoia micului adductor, 
dînd ramuri mușchiului obturator. extern, adductor mare si adductor scurt. 
De asemenea, dă un ram articular pentru capsula articulației genunchiului. 

„Nenvul ‘obturator, prin teritoriul său de distribuţie, este nervul ad- 

~ ductor al coapsei si, în mod secundar, rota- 
_L; tor extern si flexor al coapsei pe bazin. 


L2 
| Menţionăm însă că adductia nu este complet pa- 


“ralizată ' în leziunile nervului: obturator, întrucit. adduc- 
torul mijlociu primeşte: o inervatie accesorie: din femu- 
ral, iar marele adductor, din nervul sciatic (ischiadic). 


E Tulburările senzitive apar într-un teritoriu triun- 
ghiular ce ocupă fata medială a coapsei. 


Leziunile nervului obturator sînt destul de rare, 
întrucit are un trunchi foarte scurt și o protecţie efi- 
„cace, dată de oasele şi muşchii centurii  pelviene 
“(fig. 76), 


— Nervu! femural (n. femoralis). Se for- 
mează din rădăcinile Lo, La, Ly, ce se unesc 
în vecinătatea. crestei iliace, la nivelul mar- 
ginii laterale a mușchiului psoas. De aici, tra- 
versează oblic fosa iliacă internă, în unghiul 
format de psoas si iliac, ajunge la arcada 
femurală în afara vaselor, de care este sepa- 
rat prin tendonul psoasului. Sub arcadă se 
împarte în numeroase ramuri care diverg în 
‘toate sensurile, traversind 'trigonul -lui Scarpa. 
Traiectul scurt al trunchiului nervos ne explică 
raritatea pact dee i globale (fig. 76). 


Fig. 76. Nervul obturator’ și nervul femural (teritorii) 

1 — n. obturator; 2 — n. obturator, ram anterior; 3 — n. ob- 
turator, ram posterior; 4 — m. obturator extern; 5 — m. adduce 

- tor scurt; 6 —-m. adductor-mare;.7 — m. adductor lung; 8 — 
m. gracilis; 9 — ram safen al n. femural; 10 — ram al articu- 

laţiei genunchiului: 11 — m. vast intermediar; 12 — m. vast 

lateral; 13 — m. vast medial; 14:— m. drept femural; 15 — n. 

„cutan medial; 16 — n. cutan mijlociu; 17.— m. pectineu; 18 — m. 
apis ft 19 — a. femurală; 20 — n. femural; 21 = m. iliac; 

e 22 — m. psoas mare. . 
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‘Nervul dă ramuri colaterale și ramuri terminale. at 

Ramurile colaterale (rr; musculares) 'apar în traiectul său intrapelvin 
și se distribuie mușchiului psoas iliac și pectineului. 

Ramurile terminale prezintă un teritoriu: motor și altul senzitiv. 

Teritoriul' motor este reprezentat de ramurile musculare ce se distribuie 
la mușchilor sartorius (n. musculocutan extern), pectineu și adductor mij- 
lociu (n. musculocutan intern) si cvadriceps femural (n. cvadriceps femoris). 

Teritoriul. senzitiv este reprezentat de ramuri: cutanate (nn. “cutanei 
femoris anteriores) si; nervul safen (n. saphenus). Aceştia inervează tegu- 
mentul. părții anterioare: a coapsei: (n..:musculocutan extern, perforantul 
cutan superior), feţei anterioare a rotulei: și părţii anteromediale a coapsei 
pînă la genunchi (perforanta - mijlocie), părţii interne a genunchiului (ram 
accesor safen din musculocutanul extern), feţei interne a coapsei, inferior 
de teritoriul nervului. obturator (musculocutanul intern), -tegumentului. feţei 
interne a gambei, regiunii maleolare, marginii mediale a plantei. pînă la 
baza primului metatarsian. Fea. 


_, Leziunea nervului- femural; se; traduce prin. paralizia pectineului, croitorului si a 
cvadricepsului femural, ceea ce se materializează. prin abolirea mișcărilor de extensie 
ale :gambei pe coapsda, Cu toate, .acestea, bolnavul poate. să meargă datorită contrac- 
ției compensatorii a tensorului fasciei lata si a dreptului intern, ce realizează piciorul de 
sprijin, printr-o hiperextensie continuă. Bolnavul are un mers special, ducind înainte 
membrul inferior sănătos, iar apoi ridicînd, în. poziţie: de hiperextensie, membrul: inferior 
paralizat şi. deplasindu-l anterior pentru ca, aplicindu-l pe sol, să devină picior” de spri- 
jin într-o a doua fază de mers. Această hiperextensie continuă, necesară mersului, se 
traduce ulterior prin apariţia unei hidrartroze la nivelul articulației genunchiului, de par- 
tea lezată. a Ç 3 ë onw | 
‘| “ Tulburările senzitive se localizează pe faţa “anterioară a coapsei si pe fata internă 
a gambei. r ne | 

. Menţionăm că, dat fiind traiectul său mai ‘lung, .nervul safen intern; ram al ner- 
vului femural;: poate fi mai frecvent 'sediul unor leziuni izolate, ce se traduc prin tul- 
burări exclusiv senzitive in teritoriul de: distribuție a nervului... 


4. Plexul sacral (plexus: sacralis): ` Plexul sacral: 'este constituit prin 
fuziunea - trunchiului Jombosacrat, (truncus. lumbosacralis) - (Ls cu ana- 
stomoza din L4) cu primele trei rădăcini: sacrate. În plus, primește un ram 
mare: ascendent de la Si, care mai trimite și un. ram descendent,-ce se 
anastomozează cu Ss. Acesta din urmă ia parte, la; formarea . plexului 
coccigian. wh. ape | pi | N 

Unii autori impart plexul în două părţi:. plexul sacral propriu-zis (plexus 
ischiadicus),. ce cuprinde nervii care se distribuie membrului inferior si 
bazin. și plexul ruşinos (Sz, 3, 4). (plexus pudendohaemorrhoidalis), care dă 
nervii ce merg la perineu, organele genitale externe şi viscerale pelvine, 
unde prezintă anastomoza cu plexul hipogastric. ` 

In ansamblu, plexul sacral are forma ‘unui triunghi, cu baza corespun- 
zind unei linii verticale ce unește ultima gaură de conjugare'a coloanei 
lombare cu'a patra gaură de conjugare sacrată. Virful este plasat înaintea 
marii incizuri. Plexul este 'situat pe peretele posterior al cavităţii pelvine, 
înaintea mușchiului piramidal, posterior de vasele iliace interne, ureter și 
colonul 'pelvin, -de partea 'stingă ‘si: de: ansele: terminale ale ileonului, în 
partea dreaptă. pir sa! | 

Prezintă raporturi, de asemenea, cu. vasele fesiere superioare și in- 
ferioare. Plexul sacrat furnizează numeroase ramuri colaterale, ce pot fi 
divizate în anterioare:și posterioare şi-un ram terminal, reprezentat de nervul 
mare'sciatic (ischiadic). 
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Ramurile colaterale anterioare au următorul teritoriu: de distribuţie: 

— nervul: pentru muşchii obturator intern şi gemen: superior; 

— nervul pentru mușchiul sfincter ani şi pielea. din: această. zonă; 

„— nervul pentru mușchiul levator ani; 

— nervul ruşinos intern (S2,3,4) ce emerge la nivelul Atvfuligle plexului 
sacrat; el iese din bazin prin partea inferioară a marii! incizuri ischiadice, 
înconjoară: spina: sciatica și pătrunde în fosa ischiorectald, unde se di- 
vide într-un ram inferior, perineal și altul superior, penian; .ramul, ‘perineal 
inerveaza motor muschii transvers, ischiocavernos si bulbocavernos, iar cel. 
senzitiv, tegumentul perineului anterior, scrotului si mucoasa uretrală; ra- 
mul penian' inervează tegumentul penian sau tegumentul părţii antero- 
interne'a buzelor mari, corpul cavernos, mucoasa glandului sau a clitori- 
sului etc.; 

— ramuri viscerale, ce se pierd în Rat hipogastric | și sînt: destinate 
organelor sd ina în bazin. 


_ Evidentiem că leziunile ultimelor rădăcini sacrate (S2,3,4), ce rea: plexul ru- 
sinos, conduc la tulburări sfincteriene manifestate prin: incontinenta de urină si fecale, 
pareză vezicală, ' pareza bulbo-: și ischiocavernosilor. Anestezia corespunde feţei. in-' 
terne a’ fesei, regiunii perineale, anale, ay inferioare: şi posterioare ` a scrotului. 


‘Ramurile colaterale posterioare aparţin. plexului sacrat propriu- zis $i 
au următorul teritoriu de distribuţie. > 

Teritoriul motor. este reprezentat de următorii nervi: 

— nervul fesier superior (n. gluteus superior), ce iese, împreună cu 
artera și venele omonime, prin’ 'hiatül suprapiriform şi inervează aly 
fesierul mic, fesierul mijlociu si tensor fascialata; i 

— nervul fesier inferior (n. gluteus inferior) părăseşte bazinul, î impreună 
cu vasele omonime, prin hiatul infrapiriform şi: inervează :mușchiul: fesier 
mare; 

— ramuri: musculare (rr. musculares} pentru mușchii piriform, obturator 
intern, ‘cei. doi gemeni. și patratul femural... Gemenul superior poate “avea 
nerv propriu sau trunchi comun cu obturatorul intern. 

` “Teritoriul” senzitiv este:dat de nervul cutan posterior al coapsei (n: cu- 
taneus femoris posterior) ‘ce iese din bazin prin orificiul infrapiriform, co- 
boară medial de marele sciatic, între biceps si semitendinos, pina la partea 
mijlocie a fosei poplitee. La nivelul santului gluteal emite ramuri, dintre 
care unele (nn. clunium inferiores) se 'recurbează spre regiunea fesieră, iar 
altele se îndreaptă spre perineu. Ulterior, se împarte în două ramuri termi- 
nale, una superficială, ce merge pe fata posterioară a gambei. pina la ju- 
mătatea ei şi . alta profundă, subaponevrotică, ce se anastomozează cu 
nervul sofen extern... Nervul „asigură. „sensibilitatea. tegumentului. părților 
inferioară și. externă ale. fesei, parţial. a perineului şi scrotului, părții poste- 
rioare a coapsei și părţii posterioare a gambei în-jumătatea ei, superioară. 
Leziunea nervului se traduce exclusiv prin tulburări senzitive. 

Ramul terminal.al plexului sacrat: este. reprezentat de nervul mare 
sciatic. 

— Nervul marele sciatic (n. ischiadicus).. Este cel mai lung şi voluminos 
nerv din corpul uman. 

Îşi are originea în ramurile. anterioare La, Lai iSi Sei S3 reprezentind 
plexul sacrat condensat într-un cordon nervos (Cruveilhier) (fig..77). 
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` Fig. 77. Nervul sciatic (ischiadic) (teritoriu) : i 


1 — n.c peronier comun! (fibular comun); 2 — n. cutan sural E 
3 — n. cutan sural medial; 4 — n. sural; 5 — n. plantar lateral; 6 — 
m. pătrat plantar; 7 — m. abductor al’ degetului V; 8 — m. flexor 2 


scurt al degetului V; 9 — m. oponent.al.degetului. V; 10 — m. flexor 
scurt al halucelui; 11 — m. abductor al ‘halucelui; 12 — m. flexor scurt 
al degetelor; 13 — n: plantor medial; 14 — m. flexor lung al halucelui; 
15 — m. flexor lunq al degetelor; 16 — m. tibial posterior; 17 — m. 
solear; 18 —' m. plantar; 19 — m. popliteu; 20 — m. gastrocnemlan; | 
21 — n. tibial; 22 — n. sciatic; 23 — capătul scurt al bicepsului; 
24 — m. adductor mare; 25 — capătul lung ol bicepsului; 26 — m. se- 
“mimembranos; 27 — m, semitendinos 


lese din bazin prin ‘hiatu AANA e A sub 
mușchiul „marele fesier, coboară. spre coapsă, . 
fiind situat deasupra tendonului obturatorului, in- 
tern, celor doi gemeni si patratului femural. Des- 
cinde pe faţa posterioară a coapsei fiind intersec- 
tat, în porţiunea superioară, de lunga porţiune. a 
bicepsului femural, iar apoi trece între semimem- 
branos,. semitendines — medial şi biceps femoris - _ 
lateral. 


În treimea. mijlocie a coapsei. se divide in 
cele două ramuri. terminale (nervul tibial > şi nervul 
fibular comun). 


Teritoriul de distributie al nervului sciatic este. 
exclusiv motor, reprezentat de: semitendinos, lunga 
si scurta porţiune ale bicepsului femural, semimem- 
branos și partial, marele adductor.: 


=i Linia. de proiecţie, a nervului este dată de o dreaptă 

lungă de 10 cm, perpendiculară ‘pe pliul fesier, | la mijlocul 

şanţului ischiotrohanterian, Pentru, o, precizie mai mare a 

proiecției nervului, trebuie să „avem în vedere, în trasoreq ` 
liniei ischiotrohanteriene, de elementele ce tin de puncte 

fixe, şi anume, marele trohanter și tuberozitatea ischiadică 

şi mijlocul pliului popliteu. - 


Este evident că leziunea nervului la nivelul coapsci. va . 
atrage după sine tulburări în. efectuarea PAPA: de flexie 
a gambei pe coapsă. 


“Ordinea în care emerg. ramurile: de sus în jos ne ex- 
plică posibilitatea ca, in funcție de nivelul leziunii, să fie 
interesaţi numai anumiţi mușchi dntre cei citați. ` 


„Ramurile terminale ale nervului sînt: 

a. Nervul sciatic.. popliteu extern sau „peronier 
(fibular) (n. fibularis seu peroneus communis). Pre- 
zintă un traiect în jos, : pe lingă marginea medială 
a mușchiului biceps, înconjoară faţa laterală a gitului peroneului (fibulei), 
fiind foarte superficial la 'acest nivel, pătrunde în loja anterolaterală a 
gambei, între insertiile lungului fibular lateral si se divide in două ramuri 
terminale, nervi peronieri (fibulari). superficial si profund. Înainte de bifur- 
care emite un ram cutanat (ramus cutaneus surae lateralis), care se anas- - 
tomozează cu omologul său- din’ nervul tibial şi formează nervul sural. 
(n. suralis). 


175 


Teritoriul senzitiv al nervului fibular comun propriu-zis este reprezentat 
de tegumentul regiunilor posterolaterală şi anterolaterala ale gambei. De 
asemenea, dă ramuri articulare pentru articulaţia genunchiului... - 

b. Nervul fibular profund (n. fibularis profundus), coboară. pe fata’ än- 
terioară a membranei interosoase, împreună cu artera tibială anterioară, 
între tibialul anterior și extensorul lung al halucelui, divizindu-se, la gleznă, 
în două ramuri terminale, medială şi laterală. ` 

- Teritoriul motor este reprezentat de muşchii: tibial anterior, extensor 
comun al degetelor, extensor propriu al halucelui, pedios, primul si al 
doilea interosoși dorsali. 

Teritoriul senzitiv este foarte limitat, restringindu- -se doar la tegumen- 
tul feței dorsale a primu metatarsian si primului spațiu intermeta- 
tarsian. ; 

€. Nervul fibular superficial (n. fibularis superficialis).: Trece între. fi- 
bulari și lungul extensor al: degetelor, străbate fascia profundă, devine 
superficial în treimea inferioară a gambei și se divide în două ramuri: ter- 
minale, respectiv, n. cutaneus: dorsalis medialis et intermedius, care asigură 
inervatia senzitivă de pe fața dorsală a piciorului si degetelor, ` ‘cu exceptia 
fetelor laterală a halucelui si medială a degetului doi. 

Teritoriul motor al nervului este reprezentat de mușchii fibulari. Te- 
ritoriul senzitiv este limitat la tegumentul treimii laterale a părţii inferioare 
a gambei și la fata dorsală a piciorului, cu excepţia 
degetului V, inervat de 'safenul extern și a ‘primului 
spaţiu interosos, inervat de tibialul anterior. | 


Linia de proiecţie a nervului este dată: de unirea unui 
punct superior, situat la nivelul. marginii. posterioare a gitului 
fibulei, cu un punct inferior, aflat la -marginea, anterioară -a 
maleolei laterale (fig. 78). 

Leziunea totală a nervului fibular comun se traduce prin 
suprimarea mişcărilor de. flexie ale piciorului si de extensie ale 
degetelor, abolirea. parţială a mişcărilor ‘de rotaţie: internă și 
supinatie (tibialul anterior), pierderea. mişcărilor de rotaţie ex- 
ternă și pronatie (muşchii fibulari). 

La acesta se asociază prăbușirea” boltei piciorului, susti- 
nută mai ales de tibialul anterior si lungul fibular lateral. 

Rezultă, din această paralizie, o plantă cu o poziție spe- 
cială, avind virful dirijat către sol, prin contracția antagoniști- 
lor, și se realizează un mers caracteristic, numit stepaj. Piciorul 

| loveste solul întii cu virful si apoi cu călciiul. 

De asemenea, aceste tulburări se, însoțesc de pierderea 
sensibilităţii în teritoriul de distribuţie .al nervului și' de tulbu- 
rari trofice și vasomotorii,. caracterizate prin.edeme dorsale ale 
piciorului, paloarea sau cianoza tegumentelor, descuamatie cu- 
tanată etc, 

În cazul în care este interesat numai fibularul profund, se 
produce pareza mușchiului tibial anterior ‘$i a . extensorilor, fi- 
bularii fiind intacti, iar: tulburările senzitive sint aproape nule; 
mişcările de lateralitate sint păstrate. 


Fig. 78. Nervul fibular comun (peronier comun) (teritoriu) 


1 — n. sciatic; 2 —-ram nervos recurent anterior; 3 — m.: fibular profund. 

A — m. tibial anterior; 5 — m. extensor lung al degetelor; 6 — m. ex- 

tensor lung .al halucelui; 7 — m. fibular 3; 8 — m. extensor scurt al, de: 

getelor; 9 — n. sural; 10 — m. fibular scurt; 11 — m. fibular lung; 12 — n. 
fibular superficiol; 13 — n. fibular comun 


176 


‘Leziunea izolată a -nervului fibular ‘superficial: duce: doar la :pierderea mișcărilor 
de abducţie: ale piciorului, rotației: externe si pronatiei, realizindu-se aspectul de varus 
paralitic “prin acţiunea antagonistilor. Tulburările senzitive sint prezente în teritoriul de 
distribuţie al nervului. -` hire F T | j 

Menționăm că leziunile, în totalitate, ale nervului recunosc, cel mai des, drept cauză, 
fracturile: capului fibulei sau procesele tumorale: de la acest nivel, dat fiind faptul că 
în această: zonă nervul este foarte superficial, putind fi afectat de diferite traumatisme 
sau înglobat în calus. fn oie; TI, f 

Linia de proiecţie a -nervului fibular profund este reprezentată de o dreaptă ce 
uneşte un punct superior, care marchează depresiunea :dintre capul fibulei și tuberculul 
lui Gerdy, și un punct inferior, la jumătatea distanţei dintre cele două maleole, pe o 
distanță de aproximativ 7-8 cm. i i T 


= d. Nervul sciatic popliteu intern sau tibial (n. tibialis). Este moi volumi- 
nos, continuă traiectul nervului mare sciatic, fiind; situat superficial față. de 
vasele poplitee. Vine în raport cu toate elementele“ rombului popliteu. ‘La 
acest nivel emite un ram cutanat (nervus cutaneus surae medialis), ce 'se va 
uni cu ramul lateral din fibularul comun, descris anterior. ia, | 
În continuare, trece pe sub inelul solearului, fiind însoţit de vasele 
tibiale posterioare și pătrunde între tricepsul sural si muşchii profunzi ai 
gambei. Pe parcurs, dă ramuri la tofi muşchii flexori ai gambei: triceps 
sural (muşchii gastrocnemieni medial și lateral, solear) şi mușchiul popliteu. 
__Trece pe sub retinaculele flexorilor, înapoia! maleolei tibiale și se di- 
vide în ramurile terminale: nervii plantar, medial şi lateral, s 1 
__ Teritoriul senzitiv este reprezentat de tegumentele părţii posterolaterale 
din treimea, inferioară a. gambei, regiunii maleolare laterale, marginii la- 
terale a plantei, feţei dorsale a degetului V si celui de al cincilea spaţiu 
interosos. | eae ei ee an di tata ` TI ttn y A ! 
e. Nervul tibial posterior sau. plantar medial (n. plantaris medialis) 
merge de-a lungul mușchiului abductor al. halucelui si inervează abduc- 
torul halucelui, scurtul flexor al halucelui, scurtul flexor al.degetelor si trei 
lombricali mediali. Emite, în continuare, trei nervi digitali comuni (nn. digi- 
tales plantares comunis), iar aceştia, cite doi nervi digitali proprii (nn. di- 
gitales plantares proprii), ce inervează șapte laturi de degete, în mod si- 
milar cu omologii lor palmari. | + 
f. Nervul plantar lateral (n. plantaris lateralis) urmează traiectul arterei 
plantare laterale și dă un ram superficial (motor și senzitiv), pentru ulti- 
mele trei laturi de degete și altul profund (motor), ce pătrunde în profun- 
zimea lojei plantare mijlocii pentru ‘al patrulea lombrical, adductorul ha- 
lucelui si toţi mușchii interososi. no ) 
Rezultă că teritoriul motor este destinat mușchilor tibial posterior, 
flexor propriu al halucelui, flexor comun alidegetelor (filete nervoase ce 
ies din prima -portiune a nervului), scurt abductor al halucelui, scurt flexor 
comun‘al degetelor, accesorul lungului flexor comun (n. plantaris media- 
lis), abductorul’ degetului mic, scurtul flexor al degetului mic, interososii 
plantari, adductorul halucelui (pars oblica et transversa), interosoşii dorsali 
(n. plantaris lateralis). ` ' i | tie hoa an 
= Teritoriul senzitiv este reprezentat de tegumentul fetei' plantare a re- 
giunei .calcaneene (n. calcaneean), tegumentul feţei plantare a piciorului 
„și degetelor (n. plantaris lateralis et medialis). : | 


+ Leziunea totală q nervului duce la dispariția mișcărilor de extensie ale piciorului. 
În principal, prin afectarea tricepsului-'sural apare abolirea mişcărilor de flexie ale de- 
getelor, căderea boltei plantare -in porţiunei- internă, greutatea în mișcările de adductie 
şi supinatie şi pierderea mișcărilor de abductie si adductie ale degetelor. 
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Datorită contractiei :antogonistilor, piciorul: ia ‘pozitia in flexie; degetele în. ex- 
tensie, iar bolta piciorului este. căzută: (paralizia tibialului posterior) si priveşte ‘spre 
lateral, datorită tracţiunii fibularilor. Apare poziţia. caracteristică de picior valgus 'plat. 
De asemenea, apar tulburări senzitive, trofice şi vasomotorii în teritoriul de distribuţie al 
nervului: sapla : ; sri 

Se poate produse însă numai leziunea parţială: a nervului tibial. În acest: caz, nu 
sint afectate ramurile superioare ce se distribuie musculaturii: profunde posterioare a 


gambei, ci numai ale musculaturii plantare. n : 

` Apare o grifă specială a degetelor: prima falangă este ‘inc hiperextensie, prin ac- 
tiunea extensorilor ‘si deficitul de acţiune al interosoșilor — flexori'ai primei falange pe 
metatars; a doua si a treia falangă sint; din contră, ‘foarte flectate, prin acţiunea lun- 
gului flexor comun. Degetele iau aspectul literei „Z“. L oi 

De asemenea, mișcările de abductie-adductie ale degetelor sint suprimate. Totodată, 
se produc tulburări senzitive la nivelul plantei. ... - Fha 

„Linia de proiecție a nervului tibial posterior este dată de o dreaptă: ce se obţine 
prin -unirea unui punct erdnial, situat la virful : rombului popliteu, cu un punct distal 
retromaleolar, medial. Trebuie : reţinut că nervul -este: palpabil: în șanțul! retromaleolar 
medial, unde era raporturi apropiate „cu artera tibială „posterioară -și unde poate fi 
frecvent lezat. | i E; I 7 : 


„5, Plexul ruşinos (plexus pudendohaemorrhoidalis). Este format din ner- 
S3 $i S4, fiind situat pe fata anterioară a mușchiului coccigian.. Emite 
ramuri motorii la muşchii coccigian și ridicător anal şi ramuri viscerale 
pentru plexurile vegetative ale bazinului, | 
_ Cel mai important ram este nervul rusinos (n. pudendus) care iese prin 
hiatul infrapiriform şi, după ce ocolește spina ischiadică, merge pe peretele 
lateral al fosei ischiorectale, într-o dedublare ‘a fasciei obturatorului intern 
(canalul lui Alcock). Aici emite ramuri la sfincterul anal extern. = 
„La nivelul tuberozitatii ischiadice se împarte în: nervi perineali (nn. pe- 
rineales) pentru, ischio- şi bulbocavernoși şi. nervul dorsal. al penisului 
(n. dorsalis penis), ce dă fibre motorii la diafragma urogenitală. 
„„.. „Din punct de vedere senzitiv, din prima grupă pornesc. ramuri spre 
rădăcina scrotului, sau la labiile mari, iar din a doua, la fata dorsală a 


penisului. sau clitorisului. 


Trunchiul cerebral 


Reprezintă o porţiune a: sistemului nervos central care face; legătura 
între măduva spinării și diencefal. Fata sa. posterioară este acoperită. de 
cerebel și pedunculii cerebelosi, iar feţele anterioară și laterale sînt vi- 
zibile. Este constituit din cordoane longitudinale de::substanţă alba care 
fragmentează substanţa cenușie în. nuclei. În zona mijlocie prezintă un 
fascicul. de fibre :albe 'transversale, sub care trec cordoanele de substanţă 
albă longitudinale, ca. si sub un pod; această zonă se numește - punte 
(pons). Regiunea din trunchiul cerebral, situată sub punte se numeşte bulb 
(medulla oblongata),.iar porţiunea situată deasupra, mezencefal (mesence- 
phalon). În cele ce urmează vom studia pe rind cele trei porţiuni ale trun- 
chiului cerebral (fig. 79, 80).. | | | pre 

Din punct de vedere clinic, bulbul (medulla oblongata), puntea (pons) 
si mezencefalul (mesencephalon) formează o unitate morfofunctionald, care 
face legătura între măduva spinării si emisferele cerebrale, purtind denu- 
mirea de trunchi cerebral, pentru că poartă emisferele cerebrale asemă- 
nator trunchiului unui arbore coroana, acestuia si, totodată, cerebelul, prin 
cele 3 perechi de. pedunculi cerebeloși (pedunculi cerebellares ‘superior, 
medius et inferior). . | i i 
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Fig. .79, Trunchiul cerebral - (fata ante: 


; ' “rioară) 
1';— n. oculomotor; 2-— n. facial; 3 — partea 
intermediară; 4 — n. acustic; 5 — apertura la- 


terală; 6 — n. hipoglos; 7 — n. cervical lil; 8 =` 


n. cervical IV; 9 — n. cervical V; 10 = n. acce- 


sor; 11 — n. vag; 12 = n. glosofaringian; 13 —n.. 


trigemen; 14 — n. abducens 


N/A 

lie 
iQ gee 
jeer 


8. 
9. 


10 
n, 
12. 


13 
l4 


Fig. 80. Trunchiul cerebral, fața: poste- 


rioară si talamusul 


1 — adhaesio Interthalamica; 2 = trigonul ha- 
benulei; 3 — talamus; 4 — coliculul superior; 


„5 — braţul inferior; 6 — coliculul inferior; 7 — 


lemniscul lateral; 8 — coliculul facial; 9 — pe- 


„dunculul cerebral inferior (corpul restiform); 10 — 


striile medulare ale ventriculului IV; 11 — fovea 
inferioară; 12 — trigonul n. vag (aripa cenușie); 
13 — fasciculul gracilis; 14 — fasciculul cuneat; 
15 — pedunculul cerebelos superior; 16 — nu- 
cleul: gracilis (clava); 17 — trigonul n. hipoglos 
(aripa albă internă); 18 — area vestibulară: stril- 
le acustice; 19 — pedunculul cerebelos mediu 
(brachium pontis); 20 — fovea superioară; 21: — 
vălul medular anterior; 22 — pedunculul cere- 
bral; 23 — corpul pineal 


-o Pentru'o sistematizare didactică, reamintim in tabel căile ascendente 
şi descendente, nucleii (senzitivi și motori), formațiunile proprii ale trun- 


chiului cerebral (tab. 8). 


Tabelul 8 


Trunchiul cerebral — repere anatomice 


Nuclei 


Nucleii.echivalenti. 
Senzitivi 
Bulb — nucleul solitar in 
care se termină perechile 
VII bis, IX, X .. ; 
Bulb + punte — nucleii ves- 
“tibulari .și..:cohleari, nu- 
cleul :gelatinos al lui. Ro- 
lando (per. V), =o w 


Ascendente 


12° 


„Căi 


— lemnicus medialis 
=panglica lui Reil, plea- 
că din nucleii 

- $i cuneatus, pe fata pos- 
terioară a bulbului, se 
incrucișează la acest ni- 
vel trece în punte, se 


Substanța reticulată 


— structură de reticul 


— fibre longitudinale si 
transversale 
gracilis — de la măduvă la dien-. 
cefal 


— asociază informaţiile în- 
tr-o informație generală, 
difuză 
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Tabelul 8 (continuore) 


Nucleii 


Motori 
Bulb — nucleul  ambigen 
care trimite axoni per. IX, 


X, XI 
— nucleul hipoglos 
pentru`per. XII 
Punte — nucleul trigeme- 


nului motor -pentru per. 
V, sau locus coeruleus 
— nucleul facial pen- 
tru per. VII 
— nucleul 
pentru per. VI 
Mezencefal —> nucleul motor 
ocular comun, de: origine ` 
pentru per. Ill 
— nucleul troh- 


abducens 


lear, de origine Uh ibe 


per. IV 
Vegetativi 


Bulb —> nucleul dorsal al 
vagului, pentru per. X 
— nucleul salivar, pen- 
“tru glanda parotida: 
“Punte — nucleul:  lacrimo-: 
nazal pentru glanda la- 
crimală. 
= nueleul ‘salivar in- 
`ferior pentru glandele 
„submandibulară şi. .sublin- 
-guqlá.  ' 
Mezencefal + TA Edin- 
ger Westphal, pentru con- 


strictia papilei. i 


Nucleii proprii 


— vezi tabelele 6, 9=11 


:— fasciculul 
J]. posterior, 


Cài 


alătură de lemniscus la~. 
teralis (ce se termină în 


corpul geniculat medial) 
si se termină în talamus 


„— fasciculul spinotalamic 
— fasciculele spinocerebe- 


loase 


Descendente 


— calea piramidală 
tus  piramidalis: fasci- 
culul corticopontopontin 
(Arnold) în cincimea 
medială a piciorului pe- 
duncular; fasciculul pira- 
midal, in portiunea mij- 
locie a  pedunculilor, 
încrucișat (80%) în bul- 
bil; fasciculul Türk — 
Meynert, în  pătrimea 


externă a pedunculilor ` 


terminat în punte 
— fasciculul supraspinal 


— fasciculul rubroolivar 


„De asociaţie 


longitudinal 
între nucleii 
bulbopontini și coarnele 
anterioare ale măduvei 


— fasciculul lui Schutz lea- 
:gă nucleii hipotalamusu- 
lui si formațiunile vege- 
tative ale trunchiului ce- 
rebral 


— situați 


— străbătuți 
trac- 


A) Grupul 


— înconjoară: pe. cei 


„ Substanţa reticulată 


— la - nivelul. ei se descriu 
3 grupuri de nuclei. 


Nuclei reticulari centrali 


în. partea : cen- 

trală a. trunchiului cere- 

brol med 7 

de fasciculul 
central ‘al calotei 

— se impart in două gru- 

puri 

lateral = senzo- 
rial=Brodla,  conectea- 
ză cu fasciculele spi- 
notalamic, lemniscul me- 
dial, cu- nucleil trigeme- 
nului, ai tracturilor soli- 
tar, cohlear, vestibular 

B) Grupul ‘median == motor, 
conectat cu cel senzo- 
rial, -este la originea 
unor influxuri nervoase 


a) ascendente, la: 


— partea: superioară 
„a mezencefalului 


—-formaţiunea . reti- 
culară 
“ < — hipotalamus 
— scoarță : 
— nucleul centro- 
median 
b) descendente: 
1) de la nucleii centrali 
bulbari — fasciculul 
reticulospinal lateral 


ce inhibă nucleii din 
coarnele anterioare 
ale măduvei 
2) de la- nucleii pontini 
si. :mezencefalici + 
fasciculul reticulospi- 
nal medial, care in- 
hibă acțiunea nu- 
cleilor din coarnele 
anterioare ale madu- 
vei 
Nucleii laterali şi parame- 
dian d 
cen- 
trali în bulb 
— primesc aferenţe senzi- 
tive. 
— realizează circuite reticu- 
locerebeloreticulare 
— pun în acțiune fasciculul 
~ central al calotei - şi oli- 
vo bulbară - 


Tabelul 8 (continuare) 


—  ......................L......L...LLLLL.....L............ U U E i 


Nucleii : ` EJP Căi 


Substanţa reticulată 


n — n  — aY>mXR m 5 5555] 


Nucleii reticulori mediani 


— in bulb, punte si in ju- 
rul apeductului lui Syl- 
vius ra 

— primesc oferente de la 
hipotalamus şi endefal 
prin fasciculul bazal 


— legați cu nucleii vegeta- 


tivi ai trunchiului 


— inhibă. mecanismele de 


trezire 


Bulbul (medulla oblongata) 


Bulbul rahidian este portiunea encefalului care prelungeste superior, 
fără delimitare precisă, măduva “spinării. El se intinde de la vertebra G;, 
in sus si înainte, pînă la punte (pons), cu care se continuă pînă la striile 
medulare din podeaua fosei romboide: și contribuie la formarea ventri- 
culului IV. Bulbul începe la nivelul atlasului și se întinde pina la mijlocul 


clivusului. În felul acesta, este situat în 
cutia craniană (tab. 9) (fig. 81, 82). | 


Leziunile. trunchiului cerebral pro- ; 
duc simptome care pot fi puse pe seama 
afectării căilor motorii şi senzitive ce: 
trec prin. el și în special pe seama in-: 
teresării  nucleilor nervilor cranieni 'si- 


tuati în el. 

_ Sindroamele clinice .pot fi corelate 
cu porţiunea din bulb afectată. Leziu- 
nile porțiunii anterioare a bulbului :su- 
perior pot--da- naștere unei -hemiplagii 
alternante de hipoglos, în timp ce leziu- 
nile din regiunea dorsolaterală a bulbu- 


Fig. 81. Nucleii din trunchiul cerebral (sche- 

| ma) = 
1 — talamus; 2 — epifiza; 3 — coliculul superior; 
4 — nucleul''rosu; 5 — coliculul Inferior; 6 = nucleul 
tractului mezencefalic al n. trigemen; 7 — n. troh- 
lear; 8 — nucleul motor al n. trigemen; 9 — nucleul 
senzorial principal al n. trigemen; 10 — nucleul n. ` 
abducens; '11-— nucleul n. vestibulocohlear; 12 — 
nucleul dorsal al n. vag; 13 — nucleul n. hipoglos; 
14 — nucleul tractului solitar; 15 — nucleul tractului 
spinal al n. trigemen; 16 — măduva spinării; 17 = n. 
accesoriu; 18 — nucleul spinal al n. accesoriu; 19 — 
n. accesoriu;:.20' =. nucleul ambiguu;:21 — n. vag; 
22 — n. hipoglos; 23 — n. glosofaringian; 24 — oliva;: + 
25 — nuclei salivatori sup. inf.; 26 — n. abducens;. 
27 — nucleul n. facial; 28 — n. facial; 29 — n. vesti- 
bulocohlear; 30: — rad. senzitivă, n. trigemen; 31 = 
rad. motorie, n. trigemen; 32 — puntea; 33 — nucleul 


n, trohlear; 34 — n. oculomotor; 35 = pedunculul 
cerebral; 36 — tractul * A 37 — corpul geniculat 
media i 
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Fig. 82. Sectiune prin trunchiul cerebral, la nivelul olivelor bulbare 
(după Prof. dr. doc. R. Robacki), tiy ' 


1 — tenia coroidea a ventriculului IV; 2 — ventriculul IV; 3 > tractul longitudinal medial (fascic. long. 
medial); 4 — tractul tectospinal; 5 — nucleul orig., al ns hipoglos;.6 = nucleul terminal (n. termi- 
nol, n. vag); 7 — nucleul terminal vestibular medial (Schwalbe); 8 — nucleul fascilulului dorsal (Burdach) ; 
9 — nucleul terminal al tr. spinal, n. trigemen; 10 — corpul restiform; 11' — tractul spinal al n. trige- 
men; 12 — tractul spinocerebelos dorsal (Flechsig); 13 —“ tractul spinocerebelos. ventral (Gowers); 
14 =. ganglion jugular; 15 — ganglion-nodos; 16 —.nucleul olivar accesor medial; 17 — tractul olivocere- 
belar; 18 — nucleul arcuat; 19 — piramida; 20 — nucleul dentat olivar;:21-— tractul tegmentului :cen- 
tral; 22 — formatter reticulară; 23 — nucleul orig. salivator din. bulb;: 24 — tractul :rubrospinal; 25 — nu- 
cleul ambiguu; 26 — tractul. solitar si nucleul tract. solitar; 27 — fibre arcuate ext. dorsale 


Tabelul 9 


"Bulbul — repere anatomice 


Aspect exterior i Aspect interior ' 


Substanta albă| Substanţa cenușie 


— trunchi de con cu baza superior 


Dimensiuni | Fascicule Nuclei echivalenți 
— lungime = 28—30 mm, lărgime superior descendente 1 — somatomotori, e- 
20 mm şi inferior ==14 mm. — piramidal | — chivolenti ai coar- 
f jm Z — vestibulo-. |: , nelor.anterioare 
aţa anterioară ' spinal | '> medulare, frag- 
— fissura mediana anterior in continuarea ce-, | — rubrospinal ` mentoti de încru- 
lei medulare . i „— reticulospi- | cisarea fasciculu- , 
— la nivelul C;=decusatia piramidelor ep nl = 1 lui piramidal, de- 
— la marginea inferioară a punţii, în dreptul uh Sectospiha! plasați lateral, Sie 
fisurii=foramen caecum RN central aN ‘tuati sub podeaua 
ee Te T. I oe calotei C ventriculului IV: 
= deasupra decusatiei, lateral de fisură==pira- ` | — longitudinal | © nucleul nervului 
midele bulbare= cordoane albe ale căii pi- | posterior - hipoglos (XI!) si 
ramidale : (care, în. ::|. nucleul ambiguu 
— șanțul colateral în continuarea celui medu- ` partea pos- (nervii glosofarin- 
lar (emergenta nervului XII) . .terioara, ` gian) 
— fibre arciforme externe are fascicu-} 
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Aspect exterior 


Fata posterioară” 


— continuă șanțurile medulare: median, late- 
ral, intermediar 

— între ele, fasciculele Gall și Burdach :(im- 
` ' preună alcătuiesc cordonul posterior) 


— în. partea ` superioară--a: bulbului fasciculul: 


` gracilis. prezintă clava- (tuberculum -nuclei 
gracilis); ea conține nucleus gracilis, sediul 
terminus al protoneuronului senzitiv medial 
“al tractului spinobulbar si originea. unor fi- 
bre bulbotalamice şi: bulbocerebelare 


— la. același. nivel, fasciculul -Burdach (cuneat) 


prezintă tuberculul. cuneat; el conţine nu- 
cleul cuneat, sediul terminus al protoneuro- 
nului senzitiv “lateral. al tractului spinobul- 
‘bar 'și originea altor: fibre bulbotalamice și 
bulbocerebeloase š I 

superior de el se află tuber cinereum 

cordoanele posterioare medulare se depăr- 
tează între ele formind pedunculii cerebe- 
“loşi inferiori, delimitind între ei acoperișul 
ventriculului IV, spațiu triunghiular acoperit 


-de lamina chorioidea. a ventriculului- IV, as- 


cunsă sub cerebel 


pedunculii cerebelosi inferiori (corpus resti- 
forme). conţin. tracturile: Flechsig, vestibulo- 
cerebelar, cerebelovestibular, cerebeloolivar, 
bulbocerebelar ` si ' fibre: arcuite „dorsale, de 
substanța. albă i : 


Fetele laterale 


— continuă: coordoanele. laterale medulgre şi: - 


șanțurile care le delimitează 


în șanțul colateral posterior se află emer- 
genta nervilor spinal, vag, glosofaringian 


la 1/2, fetelor, între șanțurile pre- și retro- - 


olivar se află oliva bulbară, sediul nucleu- 


lui olivar, ce reprezintă originea tractului ` 


olivar spinal şi “terminația celui cerebelo- 
olivar 

nucleele olivare accesorii, m 
la extremităţile nucleului 
intre nucleii olivari = decusatia 
rilor 


medial şi dorsal, 
Jemniscu- 


Extremitatile | 


— inferioară, continuă măduva ‘Ia nivelul de- 
cusatiei piramidelor 


— superioară = santul bulbopontin 


„Aspect interior 


Substanţă albă | 


lul Schütz, 
care unește 
nucleii hipo- 
talamusului 
cu nucleul 
dorsal al - 
vagului): 


Fascicule 


ascendente 
— lemniscul 

medial = 

panglica lui 


Reil media-|: 


JG, care 

conţine: 

— axonii ` 
neuroni- 
lor din 

nucleii 
Goll, ` 
Burdach, 
von Mo- 
~~ nakow; 

— fibre din 

„tractul 
salitar 
și nucleul 
senzitiv ` 


al trige-| 


menului 
— fascicu- 

lele spi- 

notala- 


mice.an- 


terior și 
poste-. 
rior; . 
_— fascicu- 
lele spi- 
nocere- 
beloase 


„Substanţă cenușie 


— IX, vag — X, 
și spinal — XI) 


2 — viscerosenzitivi, 


echivalenți ai 
coarnelor poste- 
rioare medulare, 
corespunzători». 
bazei cornu- ` 
lui = nucleii trac- 


‘tului solitar (fibre 


senzitive ale ners 
vilor |X, VII bis 


şi X). 


'3: — somatosenzitivi, 


corespunză- 


„tor' capului. cor- 


nului = nucleul 
rădăcinii descen- 


„dente a trigeme- . 


nului 


4 — vegetativi, nu- 


cleul dorsal alva- 
gului şi saliva- 
tor inferior 


Nuclei proprii 


od 


- gracilis: (Goll) 
și cuneatus 
(Burdach); con- 
stituie al Il-lea 
neuron proprio- 


_ceptiv consti- ` 


ent; după în- 
crucişare formea- 
ză panglica lui 
Reil mediană 
Von Monakow, 


‘lateral de ei, tot 


proprioceptiv 


oliva bulbară, al- 


cătuită de celule 
poligonale; are 
dorsal paraoliva 
dorsolaterală și, 


ventral, paraoliva 


ventromedială; 


„are conexiuni afe- 


rente (fasciculul 
central al calotei, 
fibre tectoolivare, 
dentoolivare, ce- 
rebeloolivare, me- 
duloolivare) si 


‘eferente; (olivoce- 


rebeloase) 


E e ES RS E --.—skhj- O .M— R = = SS 
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lui superior pot provoca un sindrom Wallenbeg, atit de des asociat cü o 
afecţiune à “arterei cerebeloase posterioare inferioare. “Afectarea regiunii 
mai centrale a bulbului superior-poate. produce diverse tablouri. clinice, 
în funcţie de nucleii cranieni afectați si de alte structuri interesate, ca, de 
exemplu, sindroamele Jackson, Avellis, Schmidt etc. 


` Puntea (pons) 


Puntea apare ca o proeminenţă situată deasupra: medullei :oblongate, 
dedesubtul: pedunculului cerebral (mezencefal) şi înaintea cereblului 
(fig. 83) (tab. 10). “e. oa + s aó: ? Ania 

Unele sindroame clinice pot fi în mod caracteristic asociate cu leziuni 
ale punţii. Leziunile porțiunii anterioare a punţii inferioare pot produce o 
hemiplegie abductoare alternantă, sindromul Millard-Gubler sau sindromul 
Foville. Leziunile punţii laterale, atit de frecvent asociate cu tumori în un- 
ghiul pontocerebelar, pot genera un tablou caracteristic. Leziunile porțiunii 
anterioare a punţii mijlocii pot provoca o hemiplagie trigeminală alternantă. 


Leziuni mai întinse ale punţii inferioare 


sindromului Raymond-Cestan. 


Puntea — repere anatomice.. 


pot produce caracterele: clinice:ale 


' Tabelul 10 


| Aspect interior | | 


Aspect exterior 


Faţa anterioară ` 
— voluminoasă 


— convexă transversal si. 


vertical 


— sant median cu artera... 


bazilară . 


— striații transversale .de- ` 
terminate -de fibre trans-. . 


versale 


— în raport cu partea su- ` 


perioară .a clivusului ` 


— are 3.cm înălţime. şi în. 


lărgime. 


— lateral de santul median. 


se află piramidele pon- 
tine prin. care trec fas- 
ciculele piramidale 


— despărțită de bulb prin’ 


șanțul bulbopontin , 

Fafa posterioară 

— turtită ` 

— constituie partea superi- 
oară a fosei romboide 

— pe părţile laterale se 
află: fata posterioară a 
pedunculilor  cerebeloși 
superiori, care se unesc 
în extremitatea superioa- 
ră a punţii i ! 


Felele laterale 


— de aici se formează pe- 
dunculul cerebelos mij- 
lociu i 


Substanța cenușie 


Nucleii echivalenți | 


Motori. 


— al ; nervului abducens 


— al nervului facial (VII) 


`— masticator al nervului 


trigemen (V) 
Senzitivi 
— al trigemenului. 
Vegetativi ala! 
— salivator superior 


` — lacrimal 


Nucleii proprii- 


"— nucleii punţii, în care se 


termină tracturile corti- 
copontine ` - 

— nucleu olivar al mezen- 
cefolului 

— nucleul trapezoid 

— nucleul olivar și trape- 
zoid alcătuiesc corpul 
trapezoid — parte din 
calea auditivi " 


| Substanţa alba 


| Fascicule ascendente 


— Jemniscul.medial 

— spinotalamic, _ 

— spinocerebelos incrucisat 
(Gowers) 

— pontocerebelos 

— lemniscul lateral - 


| Fascicule descendente 


— piramidal 

„— corticonuclear ... 

.— corticooculocefalogir 
—.corticopontin 

— rubrospinal ` `“ | 

— central al calotei! 
— longitudinal posterior 
— tectospinal: at 
— hipotalamo-vagal : 


PSS 
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Mezencefalul (mesencephalon) 


Mezencefalul sau creierul mijlociu ia naștere în urma modificărilor 
survenite în evoluţia veziculei cerebrale mijlocii şi este format din pedun- 
culii cerebrali, tuberculii (coliculii) cvadrigemeni și anexele lor. Este stră- 
bătut de apeductul lui. Sylvius, care reprezintă cavitatea ependimară a 
veziculei cerebrale mijlocii si face comunicarea dintre ventriculul IV și ven- 


„triculul Ill. Este delimitat de punte prin santul pontopeduncular, vizibil pe 
fata inferioară a nevraxului, iar superior ajunge pina la tracturile optice — 
limita fata de diencefal și marginea inferioară a corpilor mamilari (creie- 
rul intermediar); posterior se întinde de la marginea inferioară a lamei 
cvadrigeminale pînă la rădăcina corpului pineal (fig..84) (tab. 11). ` 

Simptomele care. pot rezulta ‘din leziunile-destructive ale mezencefalului 
reprezintă de obicei o reflectare a structurii afectate. Destructia corpilor 
cvadrigemeni provoacă paralizarea mişcărilor în sus ale ochilor. Destructia 
nucleilor celei de a treia și a patra pereche de nervi cranieni produce sin- 
dromele clasice de paralizie a acestor nervi. 

Destructia nucleului roșu, a. substanței negre sdu a substanţei reticu- 
lare (asa, cum se întîmplă în stările encefalitice) poate genera mișcări invo- 
luntare și rigiditate. ha etA g ad 

' Destructia. pedunculului ‘cerebral dă naştere la o paralizie spastică a 
părţii controlaterale,:ca. urmarea destrucţiei tractului :corticospinal. Pisicile 


Fig. 83. Secţiune transversală prin punte, schematizată la nivelul. emergentei nervului 
l trigemen (după Prof. dr. doc: R. Robacki) ` 


1. — fasciculul longitudinal medial; 2 — .substanta reticulară cenușie; 3 — tractu! tegment. central; 
4 — tractul rubrospinal (v. Monakow); 5 — nucleul terminal al <n. trigemen; ó — nucleul orig. (mas- 
ticotor) n. trigemen; 7'— tractul spinal ol n. trigemen; 8 — lemniscul lateral; 9 — tractul spinotalamic; 
10: = tractul bulbotalamic (lemniscul medial); 11 — fibre transverse pontine profunde; 12 — ganglion 
semilunar (Gasser); 13 — tractul corticospinal; 14 — fibre transverse pontine superficiale; 15 — tractul 
corticobulbar; 16 — nuclei pontini; 17 — pedunculul cerebelos mediu; 18 — tractul mezencefalic al n. VIII; 
19 — ventriculul IV; 20 — pedunculul cerebelos superior; 21 — tractul spinocerebelos ventral (Gowers) 
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Fig. 84. Secţiune, prin mezencefal, 


XII 


he; SE. 
la nivelul coliculilor superiori. 


(după Prof. dr. ‘doc. R. Robacki) 


1. = canalul ‘central cu stratul: griseum central; 2 — stratul ‘optic: 3 = 'stra- 
tul profund; 4 — brațul coliculului caudal; 5 = tractul spinotectal . si 
talamic; 6 — pedunculul cerebelos superior; 7 — lemniscul medial; 8 — nu- 


cleul roşu;:9:— nucleul: negru (Soemmerring); .10;— tractul :occipital „tome: 


poropontin (Tirck); 11 — tractul corticospinal; 12 — tractul corticobulbar; 


13 =. tractul .frontopontin. (Arnold); 14:— decusatia .pedunculilor .cerebelosi. 


superiori; 15 — decusatla tegumentului ventral (Forel); 16 — tractul rubro- 

spinal; 17 — decusatia tegmentului dorsal (Meynert); 18 — fasciculul longi- 

tudinal medial; 19 —. nucleii de origine ai nn. -oculomotori (cu nucleii 

Westphal-Ednger -şi Perlia); 20 — tractu! mezencefalic -al. n. trigemen; 
21 — tractul tectospinal < 


Mezencefalul — repere anatomice . 


Tabelul 11 


A ... .... u. 


Aspect exterior 1 


Aspect interior ` 


kj ` d 


Faţa anterioară 


, 3 . <. 


-Pe secțiune transversală, 3 etaje: 


B posterior `= tectal , 
— are, pe fiecare parte, 2 fascicule: mijlociu = calotă: mezencefalică 
„de substanță albă. = pedunculii anterior = pedunculii cerebrali 
cerebrali (pedunculi cerebri) -|Posterior==tectal, constituit de tuberculii cva- 
Cara PHS IA Sia ie 'drigemeni (— fata posterioară) ' 
perioară a puntii, diverg i fe adie 
drept, se îndreaptă: superior, pă- Mijlociu=calota (tegmentum) Ya 
trund in partea! inferioară a me- — masă de substanță cenușie în jurul ape- 


zencefalului; deasupra. tracturilor” 
optice; sînt lungi şi ‘largi de“ cca. 
1,5 cm si adăpostesc în ei căile pi-. 
ramidale și tracturile corticopontine 
-(tractus’ frontopontinus et tractus 
occipitotemporopontinus) £ 

între cei 2 pedunculi se delimitea- 
ză spațiul interpeduncular (fossa 
interpeduncularis), triunghiular, cu. 
baza superior, și care, anterior, 
ajunge la corp 
fundul fosei este străbătut de va- 
“se și:'se numeşte substantia’ perfo- 


rata posterior. ` 
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la corpora . mamillaria; - 


ductului lui..Sylvius W 

trigonum- lemnisci, limitat superior de bra- 
chium colliculi inferioris, inferior de pedun- 
culul cerebelar superior si lateral de santul 


“lateral -al. mezencefalului; adăpostește căi 


-— 


“culospinal, . încrucişate ` aici 


senzitive: tractus-urile bulbotalamic,.nucleo- 
talamic “(lemnicus mediale), spinotalamic si 
lemniscul lateral (cale auditivă, banda lui 
Reil) 


— în substanța albă trec căile aferente ale 


celor două lemniscuri:, tracturile rubroreti- 
C == decusatia 
ventrală, Forel) si tectospinale, tot aici, în- 
crucișate ‘(decusatia : posterioaiă, 'Meynert) 
substanța neagră `Soemmerring ‘(substantia 
nigra,- locus' niger), masă de. celule ner- 


7 7 i aa a a l — +—— e  —_ 


Aspect exterior . 


: Aspect interior 


— a u — 


— Între pedunc-li`si spaţiul pe:forat 
se află 2 şanţuri, iateral şi me- 
“dial A GCE ma 
Faţa posterioară 


— 


— se, intinde între pedunculii cere- 


voase între” șanțurile lateral. si medial ale 
calotei; are legături cu corpul striat; este 


un constituent important al sistemului ex- 
trapiramidal; primeşte fibre aferente de la 
méduva şi scoarță (zona precentrală Be: 
chterev), fibre. eferente spre bulb, . punte 


şi nucleul roșu j 

|. — nucleu! roşu. (nucleus ruber), condensare a 

„substanţei reticulare, rotunjit, ‘situat poste- 
rior de substanța neagră si anterior'de nu- 
cieul oculomotorului; compus din paleo- 
rubrum, de'la care pleaca fasciculul rubro- 
spinal şi .neorubrum, de la care: pleacă 
: fasciculul central ol calotei lo: olivo - bul- 
bară; punct. nodal al sistemului. extrapira- 
midal, în, el se termină 'tracturile::stratoru- 
„bral, cerebelorubral, mamilotegmental; pri- 
meste aferente; dentorubrice,  corticorubrice 
(cortex temporoparietal), rubrorubrice; sub 
el, se, incrucişează căile dentorubrice (= de- 
cusaţia Wernekinck) Ë 

— nucleul interstitial, situat. anterior de ape- 

© ductul cerebral, este originea: mănunchiului 
posterior al. fasciculului longitudinal medial 


— nucleul oculomotorului 
— nucleul trohlearului ' 


si 


Anterior=—peduncular, cuprinde fasciculele: 
corticonuclear, frontopontin, "piramidal, tem- 


+ peropontin (Tirk-Meynert) | d 


tecti quadrigemina) ` ; 

— este ocupată de tuberculii cvadri- 
gemeni (coliculii quadrigemeni), în 
număr de doi, de fiecare parte, 
“superior si inferior, hemisferici, a- 
coperiti de cerebel; 

— între cei, superiori 'atirnă median 
epifiza; în ei se face conexiunea 
căii reflexe optice, se termină trac- 
tul spinotectal si pleacă 'tractul 
și brachium “colliculi:'superioris ce 
merge la corpul geniculat lateral ` 

— în cei inferiori se face conexiunea: 
căii reflexe acustice, pleacă trac- 
tul tectospinal şi brachium calli- 
¡culi . inferioris, care; merge la cor- 
„pul.geniculat medial. 

Feţele laterale ‘Si 

— au cite 1 sant lateral, oblic ina- 
inte si. în afară, ce continuă ṣan- 
tul interpeduncular si desparte pe- 
‘dunculul în două 


„ beloşi superiori şi talamus (lamina. 


cu leziuni, “provocate. experimental, ale -substanței cenușii: periapeductale 
prezintă un comportament asemănător aceluia al subiecților umani cu mu- 
tism akinetic. O stare cataleptică asemănătoare celei denumite flexibilitas 
poate apare după destructia unor porțiuni din tegmentul: mezencefalului 
la pisici. Un “sindrom de „înaintare obstinată“ (obstinate, progression") 
se produce la pisicile cu leziuni distructive in zona interpedunculară. 
Aceste animale continua să împingă și încearcă să meargă împotriva unei 


I ' 


rezistente interpuse, de exemplu, un obstacol sau un perete. 


Nervii cranieni 


Nervii cranieni sint în număr de 12 perechi si pot fi impatiti, din punct 
de vedere fiziologic, în. nervi senzoriali (olfactiv, optic si vestibulocohlear), 
nervi motori (oculomotor, trohlear, abducens): si nervi micsti (trigemen, fa- 
cial, glosofaringian, vag şi accesoriu) (tab.'12, 13). E 

Vom prezenta nervii. motori: și micsti, cei. senzoriali urmind a fi deta- 
liaţi la capitolele privind analizatorii. Pentru o mai bună înțelegere a ner- 
vilor cranieni se vor reda. unele noţiuni privind originea, traiectul şi teri- 
toriul lor de distribuţie. 
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-Nervii cranieni — repere anatomice ` 


“Tabelul 12 


Caracteristici 
‘generale ale nucleilor 


1 . 


Nucleii nervilor cranieni ` propriu-ziși 
(descriere) 


2 


| Originea aparenta 


3 P 


Nucleii motori 
— nuclei. de origine 


— formați din, celule- . 
le . multipolare ale... 


neuronului motor 
— dispuse pe 2 rin- 

"duri: : . 

— lateral: A 
facial si trige- 
men şi partea 
motorie a glo- 

| pi iezi Rigel 
şi vagului 

— medial: nucleii 
oculomotor, 
abducens, troh- 
lear,. hipoglos 

— neuritii formează 
"nervii motori 


— părăsesc trunchiul 


cerebral de aceeași 


parte. ; ği 
— nu se. incrucisea- 
ză: nervii abdu- 


cens, facial si păr: ` 


tile motorii ale 
glosofaringianului, 
vagului, trigeme- 
„nului si hipoglo- 
_sului .. 

— se încrucişează 
complet trohlea- 
rul 

— primesc impulsuri 
de 'lai scoarță prin 
tractul piramidal 

— în ei se termină 
fibre ale căii pi- 
ramidale de par- 
tea opusă (facial), 
dar și din ambele 
emisfere 


Nucleii senzitivi 
— nuclei terminali 


— protoneuronii sînt: 
“în ganglionii ner- 
vilor cranieni sub: 
formă de celule 
bipolare: o pre- 
lungire vine de la 
periferie (piele, 


mucoase), cealaltă _ 


se termină în nu- ` 
cleul terminal 
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Per. I, Ils 


— nu sint nervi ci tracturi de 
stanta albă, centrală; vor fi de- 


tiv 
Per. HH ' 
— nucleus nervi oculomotorii. — in me- 
“zencefal, inferior de nucleul -inter- 


stitial, la ‘nivelul coliculului superior, 
_între ei: se află formațiunea para- 
simpatică a oculomotorului. alcătui- 
“tă dintr-o parte mediană (Perlia), 
pentru nervul ciliar și 2 părţi late- 


rale (Westphal-Edinger); pentru ner-. 


vul sfincter al pupilei 
Per. IV: 


— nucleus nervi toc WG — sub ape- 


ductul cerebral, la nivelul coliculului 
inferior. 


Per..V: .„c 


.— nucleus motorius nervi trigemeni — 


în partea superioară a fosei rom- 
‘boide = nucleul de origine a por- 
tio minor a trigemenului 

— nucleus sensibilis nervi trigemeni — 
în afara celui motor == nucleul ter- 
_minal ‘al portio major a: trigeme- 
nului; de. la. el se desprind: sus, 
pind la lamina tectală, nucleul trac- 
“tului “mezencefalic -al trigemenului; 
jos, pind la: Ca; nucleul 


spinal al trigemenului (se observă 


prin transparenţa substanţei albe Ia | 


nivelul: lui tuber cinereum) 


o dm VI: 


— nucleus nervi abducens — la nive- 
lul punţii lui Varolio, in planșeul 
ventriculului IV, sub eminentia terres 


Per. VII: 


— nucleus nervi facialis — sub coli- 
culul, facialului, anterior. si lateral 
‘fata. de abducens, format de: nu- 
cleus -salivatorius superior (in partea 


inferioară a : nucleului facial motor) |: 


și nucleus salivatorius inferior (pre- 
lungire a celui superior, inferior de 
““striile medulare “ale sar romboide) 


Pel: VII bis: 


— nucleus' intermedius — ramură sen- 
zitivă a facialului 


`sub- 


scrisi ` la analizatorii optic si St 


tractului. 


Oculomotor ` (II): 


— in. santul 


medial 
cal? peduncului ce- 
„rebral 


“Trohlear (IV) : 
.— dedesubtul 


„coli- 
culului inferior 


Trigemen (Vv) 
— pe partea latera- 


i 


lă a punţii lui Va- 
rolio, în apropie- 
rea , pedunculului 
„cerebelos mijlociu 


“Abducens (VI) 


— între punte si pi- 


` ramida bulbară, 


deasupra ei, în 
santul, bulbopon-", 
tin 


Facial (Vi), | 
‘Intermediar'a lui 


_ Wrisberg (VII bis), 


Statoacustic (VIII) 
— între bulb și pun- 


te, superior 


— şi lateral: de olivă 
Glosofaringian (IX), 


Vag (X), 
(XI), unul sub altul, 
din 
posterior al 


: Accesor 


lateral 


santu! 
bulbu- 


lui .(retroolivar), ră- 


dăcina 
per. XI 


„spinală: a 
iese” in- 


“tre rădăcinile poste- 


_rioare ale 


nervilor 


cervicali și ligamen- 
tul denticulat 
Hipoglos (XII) 
— între piramida si 
-© oliva bulbară `: 


5 ÎL; 
e 
N 
O 


aici există şi cor- 
pul- celui de al 


„doilea neuron ca- 


-re merge la or- 


ganele centrale’ 


‘Nucleii vegetativi 


“situați în fosa 
romboidă LAEN 
-de origine para- 
simpatică 

se asociază anu- 
mitor nervi crani- 
eni 


Per. VIII: 


— nucleus nervii statoacustici — 2 gru- 
pe — pars vestibularis , (n. staticus) 
“cu 4 nuclei de terminatie în. aria 
vestibulară a fosei romboide: lateral 
(Derters), superios (Bechterew), spi- 
„nal (Roller), medial (Schwalbe) 
— pars cochlearis (n. acusticus) cu 2 
nuclei terminali, în apropierea pe- 
dunculului cerebelos inferior ventral 
şi dorsal. 


Per. IX: | 
— nucleus nervi glossopharyngeus —- 


-format din nuclei de origine:sl teraf o 
minali: ambiguu, comun. și pentru. |, 


vag, dorsal al vagului, salivator. in- 
ferior, terminal al vagului: și tractul 
“și nucleul tractului solitar (egg 
pentru vog $i intermedior) | 


Per. > 


:— nucleus nervi vagi — origine si ter- 
minatii asemănătoare glosofaringia- 


nului: nucleii ambiguu, ‘dorsal; sali- 
vator inferior, terminal, tractul și nu-: 


cleul tractului solitar : y} 


Per. . XI: 


— nucleus nervi accesorius. — cu 2 nu- 
clei de, origine, cranial si caudal 


Per. XII: 


— nucleus nervi hypoglossi — formea- 
ză trigonul nervului hipoglos 


Organitasee funcţională a nervilor cranieni 


Tabelul 13 


(după. fra Kaplan, Gerhardt von Bonin şi Frank Netter) 


Nuclei motori 


“Nuclei ` senzitivi 


h 


Nc. Edinger-Westphdl — f fibrele Tatts care 


merg la'nervul oculomotor, apoi la ggl. ci- 


liar, inervează . mușchii intrinseci ai ochiu- 


lui 


Nc. oculomotor — are un grup celular me- 
‘dian si altul: lateral; fibrele sale inervează 


toți muşchii extrinseci oculari, cu excepția 
mușchiului, “drept lateral și mușchiului ob- 
lic. superior 


. Ne. trohlear — “după un ‘traiect inferior, ` 


fibrele sale, ui ah ‘inerveaza muschiul 


"oblic ‘superior 


Nc. motor al demana , — fibrele sale ` 


«merg lateral cu nervul mandibular si iner- 
vează mușchii masticatori 


. Nc. abducens — fibrele sale se îndreaptă 
-spre înainte pentru a inerva muşchiul og 


“lateral : 


„2. Ne. 
“nului — fibre ce transmit durerea, 


AE Nc. mezencefalic ‘al trigemenului 
— fibre. din. muşchii : extrinseci. ai 
globului: ocular și din! mușchii mas- 
ticatori se termină în acest nucleu; 
de aici provin rădăcinile mezen- 
cefalice ale acestui nerv! 

senzitiv principal: al trigeme- 


temperatura, tactul, de la cap $i 
față. ating puntea si se divid in 
fibre scurte ascendente, care “se 
termina’ în acest nucleu si fibre 
lungi descendente, care se termi- 
nà în nc. spinal al nervului .tri- 
gemen š 


3. Ne. spinal al trigemenului — fi- 


brele sale transmit exclusiv excita- 
tiile dureroase si de temperatura 
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| Tabelul'13 (continua: 2) 


Nuclei motori a „Nuclei sensitivi . 

6. Nc. motor al facialului — fibrele merg pos-. ` şi se continuă cu substanţa gela- 
teromedial, ocolesc nucteul nervului ab- tinoasă Rolando. 4 n 
ducens, apoi merg anterolateral la portiu- "4. Nc. vestibular — fibrele din ce- 
nea inferioară a punţii, ies din trunchi prin ` „lulele ganglionare bipolare vesti- 
'şanţul bulbopontin şi inervează muşchii vo- |  'bulate se transmit în acest nucleu; 
luntari faciali ai mimicei ~ fibrele sale scurte ascendente se 

7. Ne. salivator superior — trimite fibre, prin ` termina in nucleul. lateral (nc, Dei- 

© coarda timpanică, ia ggl. submaxilar și ` ters); fibrele descendente lungi se 
inervează glandele submaxilară si sublin- ` termină într-un mare nucleu prin- 
guală f cipal, în nucleul spinol. descen- 

8. Nc. salivator inferior — trimite fibre la ggl:. „dent, în nucleul superior ;(Bech- 
otic şi inervează glanda parotidă - | _ terew) și în cerebel i Ul 

9. Ne, hipoglos — trimite fibre în jos si late- =f 5 Nc. „cohlear — fibrele centrale, 
ral părăsind trunchiul cerebral prin 'șanțul : provenind din celule bipolare ale 
dintre olivă și piramidă si inervează limba > |: 9gl. spiral wi ar cu se termină 

10. Nc. motor dorsal al vagului — trimite fi- 2149 Seet.nucteus:Din, porţiunea :sa 


anterioară fibrele traversează lem- 
niscul lateral și merg la colicului 
inferior. Din porţiunea sa poste- 
m rioară, fibrele trec prin corpul ge- 


bre prin. bulb la nervul vag, care ‘se ter-. 
mină în plexurile simpatice vagale, în to- 
race şi abdomen 


11. Nc. ambiguu — trimite-fibre prin nervii glo-. niculat medial la coliculul infe- 
sofaringieni, vag şi spinal accesor şi. iner- rior ‘terminindu-se în aria auditivă 
vează faringele si laringele {ty male a scoarței cerebrale 

12. Ne. spinal accesor — fibrele formează ra- 6. Ne. tractului solitar — primește fi- 
dăcini care se unesc cu rădăcinile bulbare bre viscerale aferente de la ner- 
ale nervului spinal accesor și inervează vii facial, glosofaringian și vag 
mușchiul trapez si mușchiul sternocleido- '| 7. Nc. comisural — se unește cu 


mastoidian . “nucleii tractului solitar 


1. Nervi motori şi micşti 


„Nervul oculomotor (III) (n. oculomotorius). Îşi are originea reală în- 
tr-un grup de nuclei situaţi în mezencefal, dedesubtul apeductului Sylvius, 
dispuși în două părţi, una anterioară și alta posterioară, între care se gă- 
sește „nucleul central’ al lui “Perlia“. Acești nuclei inervează toţi. mușchii 
extrinseci ai globului ocular, cu excepția oblicului superior și a dreptului 
extern. La nivelul. nucleului există un grupă celular rostrol, cu rol în inner- 
vatia ridicătorului pleoapei: superioare iar apoi,-succesiv, din ce în ce mai 
caudal, grupe de celule în. relaţie cu inervatia dreptului superior, dreptului 
intern, oblicului inferior si a dreptului inferior. In::afara de acești nuclei, 
nervul oculomotor mai are originea şi în nucleul Edinger—Westphal 'situat 
în vecinătate, de la care pleacă fibre ce inervează musculatura intrinsecă 
a globului ocular şi care fac sinapsă în ganglionul ciliar, avind rol în 
pupiloconstrictie. şi acomodatie. lune tossed aud 

“Originea aparentă a nervului este: între cei doi pedunculi cerebral, 
de unde se dirijează oblic înainte, lateral si în sus, pentru a se angaja 
apoi în grosimea peretelui extern al sinusului cavernos. Ulterior pătrunde 
în orbită prin fisura orbitară superioară, unde se împarte în. ramurile. sale 
terminale, superioară: și inferioară (ramus sup. et inf.), pentru muşchii 
amintiţi.” Nervul primește și ramuri simpatice ‘la nivelul sinusului cavernos. 


„Este important să menţionăm că raportul său: cu sinusul- cavernos. face ca, în trom- 
boflebita acestui -sinus să fie interesat nervul, apărind consecutiv paralizia mușchilor 
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globului; ocular: şi. imposibilitatea  acomodării. Daca leziunea. este unilaterală, globul 
ocular apare deviat, cu imposibilitatea de a se efectua mișcări sinergice cu celălalt 
glob ocular, realizindu-se ceea. ce se numește strabismul divergent, din cauza acţiunii 
necontractante: a dreptului lateral și oblicului superior (aceștia din urmă ‘nefiind iner- 
vaţii. de oculomotor, nu sint paralizati). Totodată se produce căderea pleoapei supe- 
rioare (ptosis), dilatarea pupilei, prin „paralizia sfincterului pupilar şi pierderea puterii 
de acomodare, prin paralizia mușchiului. ciliar. 


Nervul trohlear, (IV) (n. trochlearis). Originea reală. se află în me- 
zencefal, într-un..nucleu așezat caudal. de cei .ai oculomotorului, iar ori- 
ginea aparentă pe. fata,.dorsala a mezencefalului: De. la locul. de emer- 
genţă. nervul se dirijează oblic în afară, în jos şi înainte, înconjurind fata 
laterală a pedunculului. cerebral. Ajunge în peretele lateral al sinusului 
cavernos, sub oculomotor și deasupra ramurii oftalmice a nervului trigemen, 
apoi pătrunde în orbită, prin fisura orbitară superioară, alăturindu-se mus- 
chiului oblic superior pe care îl inervează. y 


„„. Cind. nervul trohlear este paralizat se pierde funcţia oblicului superior, bolnavul 
nefiind capabil să întoarcă “ochiul: în jos și lateral. În: acest caz, datorită faptului că 
ochiul. privește :sub planul orizontal, ;apare diplopia (vederea dublă), iar bolnavul, pen- 
tru-a, contracara „această, invaliditate, tine capul inclinat în „sus,.de partea sănătoasă, 


'Nervul trigemen (V) (n. trigeminus). Este cel mai mare nerv cranian 
mixt, cu o distribuţie foarte. întinsă care. asigură inervaţia senzitiva a feţei 
si inervatia motorie a tuturor mușchilor masticatori.. | 
„„„ Porțiunea,sa senzitivă poate fi. omologată cu rădăcina posterioară a 
unui nerv spinal, ce prezintă pe traiectul său un ganglion spinal. În cazul 
de fata este vorba de ganglionul lui Gasser (ganglion trigeminale), situat 
la nivelul impresiunii trigeminale, aproape de virful părţii petroase a osului 
temporal Sr YY. 4i d A | pi ci 

Ramurile periferice se grupează în nervii oftalmic, maxilar și partea 
senzitivă a mandibularului, prin care vin incitatiile senzitive de la peri- 
ferie. ne di ee ‘ten 
“Ramurile centrale’ se’ grupează in rădăcinile inferioară, mijlocie si su- 
perioară, ajungînd la; nivelul nucleilor terminali si a! fibrelor senzitive ale 
trigemenului, ce reprezintă continuarea, în trunchiul cerebral, a capului 
cornului posterior, respectiv, nucleul gelatinos bulbospinal. Acesta, are forma 
unei coloane lungi longitudinale, ce se întinde, fără întrerupere, din par- 
tea inferioară a punţii pînă la nivelul C; al măduvei spinării. La nivelul 
bulbului determină ` tuberculul lui Rolando, proeminenţă bine” vizibilă 
pe marginea anterioară a corpului restiform, nucleul mijlociu Déjérine, 
situat în punte, continuind ipe precedentul deasupra și înapoi si nucleul 
mezencefalic, 'situat corespunzător. lui locus. coeruleus, socotit de unii ca 
nucleu. adiţional motor (Johnston), însă dovedit astăzi. ca nucleu senzitiv 
(Edinger). > 

Fibrele care iau. naștere: din acești nuclei încrucișează planul median 
şi urcă la nucleul lateral al talamusului, prin lemniscul trigeminal, de unde 
merg la cortexul girului postcentral. Pe parcurs, ele dau numeroase co- 
laterale la. nucleii ambiguu, masticator, facial, în substanţa. reticulară, rea- 
lizind căi scurte reflexe: | ir pos 

“Ramura ‘sa motoare. își are originea in doi nuclei: nucleul principal, 
situat în partea laterală a calotei pontine, deasupra nucleului facialului, 
reprezentind, la nivelul punţii, echivalentul capului cornului anterior al 
măduvei spinării și nucleul accesor, ce este reprezentat de o bandă de 
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celule nervoase ce se întinde continuu, de la nucleul: principal la 'tuber- 
culul' cvadiigemen anterior... | 

< Nervul -prezintă trei ramuri primare: nervul oftalmic, ce.iese din cra- 
niu--prin fisura orbitară.. superioară; nervul maxilar, ce iese: pin foramen 
rotundum; nervul ‘mandibular, ce iese din. craniu prin'foramen ovale. 

— Nervul oftalmic (n. ophtalmicus), prin ramurile sale, frontală și na- 
zociliară (n. frontalis, n. nasociliaris), inervează cele două treimi anterioare 
ale regiunii frontoparietale, zona superciliară; cele două treimi interne ale 
pleoapei superioare, treimea internă a pleoapei inferioare, dorsum nasi și 
partea internă a aripilor nasului. Prin ramul lacrimal (n. lacrimalis) vin. 
filete parasimpatice de la nucleul lacrimal, după ce au făcut: sinapse la 
nivelul ganglionului sfenopalatin. Pe traiectul nervului: oftalmic se găseşte 
ganglionul ciliar! (ganglion ciliare), de la care pleacă nervii, ciliari scurţi 
(nn. ciliaris breves) ce se distribuie mușchiului ciliar, irisului și corneii. ` 

— Nervul maxilar (n. maxillaris), prin ramurile sale meningeală, zigo- 
matică, dentare, palpebrale inferioare, nazale, sfenopalatine (n. meningeus 
mëdius, n. zygomaticus,. nn. pterygopalatini) inervează etajul maxilar al fe- 
tei, partea. externă. a aripilor nasului, buza ` superioară, partea anterioară 
a regiunii geniene, partea anterioară a regiunii temporale — ca teritoriu 
tegumentar —, mucoasa cavităţii nazale în mare parte, o zonă din mu- 
coasa nazofaringelui, mucoasa palatului dur și a fornixului superior — ca 
teritoriu: mucos. De asemenea, prin: ramurile sale dentare (nn. 'alveolares 
superiores posteriores, medii, anteriores) inervează toţi dinţii etajului ma- 
xilar. Pe traiectul său este situat.ganglionul sfenopalatin (ganglion ptery- 
gopalatinum) în. fosa pterigopalatină. Aici fac sinapsă fibrele ce vin pe 
calea marelui. nerv, petros superficial, din nucleul lacrimal situat în punte. 

— Nervul mandibular (n. mandibularis), prin ramurile bucală, auriculo- 
temporală şi. dentară, inferioară (n. buccalis, n. auriculotemporalis, n. al- 
veolaris inferior) inervează cea mai mare parte a fosei temporale, partea 
posterioară a regiunii geniene, partea superioară a regiunii maseteriene și 
regiunea mentonieră — ca teritoriu tegumentar —, mucoasa cavităţii bucale 
la nivelul fornixului inferior $i, partial, mucoasa linguală — ca teritoriu 
mucos. De asemenea, inervează. dinţii etajului mandibular. Pe traiectul său 
se găsesc ganglionii otic si submandibular. (ganglion oticum, ganglion 
submandibulare),. unde. fac -sinapsă. fibrele parasimpatice de la nivelul nu- 
cleului salivator. inferior care, ulterior, se, distribuie glandelor submaxilara 
si sublinguală și fibrele simpatice, ce vor face. sinapsă. în ganglionul, otic 
şi se distribuie glandei parotide. 

"Prin ramurile sale motorii, respectiv nervii temporali, maseterin, pteri- 
goidieni medial:și lateral (nn. temporales profundi, n. massetericus, n. ptery- 
„goideus med.et lat.): nervul mandibular inervează mușchii. masticatori. . 


Este important de cunoscut teritoriul de distribuţie al nervului și pentru faptul că, 
în unele cazuri, trebuie făcută anestezia unei. părți. a teritoriului sau. Astiel, pentru 
extracția unui dinte de pe mandibulă se anesteziază ramul dentar inferior, prin intro- 
ducerea substanţei anestezice la nivelul” pătrunderii nervului. în mandibulă, avind drept 
reper spina lui Spix. Pentru anestezia incisivilor si caninilor superiori, substanța ` anestezică 
se introduce, prin fornixul superior, la nivelul găurii infraorbitale, interesind ‘acest ram 
al nervului maxilar; pentru: molarii si premolarii -superiori se introduce anestezicul la 
nivelul ramurilor dentare, mijlocii „şi. posterioare ale maxilarului, avind drept. reper tube- 
rozitatea maxilară. ` 

Dacă se produce paralizia - mușchilor masticatori, atunci cînd gura este deschisă 
mandibula este trasă de partea paralizată. . | 
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Trigemenul poate fi destul de frecvent sediul unor nevralgii. O carie dentară, prin 
iritatie inflamatorie a nervului dentar inferior, provoacă o durere ce iradiază, de obicei 


pe cea mai mare parte a teritoriului nervului. 

Unele din ramurile nervului pot fi reperate prin palpare. Astfel, pe o linie verticală, 
ce trece prin mijlocul marginii superioare a orbitei, se proiectează orificiile supraorbitar, 
infraorbitar si mentonier, la nivelul cărora pot fi explorate ramurile respective ale tri- 
gemenului si se pot face infiltratii anestezice. oh p 

O leziune a întregului nerv trigemen provoacă anestezia jumătăţii anterioare cores- 
punzătoare a pielii 'capului, feţei (cu excepția unei zone de la unghiul mandibulei), a 
corneii, a conjunctivei, precum și a mucoaselor nazală, bucală și linguală. 


Nervul abducens (VI) (n. abducens). Are originea reală la nivelul 
punţii lui Varolio, într-un nucleu situat în podeaua ventriculului IV, sub 
eminentia teres. De la acest nucleu ‘de origine fibrele descriu o curbă in 
jurul: nucleului facialului ajungind: la nivelul originii aparente a nervului. 
La baza creierului nervul apare în șanțul bulbopontin, de-unde se îndreaptă 
înainte, în afară si în:jos, în etajul posterior al endobazei: craniului, ajun- 
ge 'să “străbată peretele sinusului cavernos şi pătrunde în orbită. prin 
partea medial@ q fisurii’ orbitare. superioare. De aici “se infunda pe fata 
medială a dreptului lateral, pe care îl inervează. 


Paralizia nervului abducens, în cazuri de tromboflebită a sinusului cavernos sau 
de fracturi ale bazei craniului, atrage, după sine strabismul medial sau convergent, 
prin imposibilitatea contracarării acţiunii dreptului medial, inervat de oculomotor. 

Nervul facial (VII) (n. facialis). Nervul facial ‘este un nerv mixt, avind 
o parte motorie — facialul propriu-zis — si,o. parte senzorială gustativă si 
parasimpatică — intermediarul lui Wrisberg (nervul VII bis); drept urmare, 
teritoriul său de distribuţie este motor, senzitiv, senzorial și vegetativ. 

Originea reală a: porțiunii motorii se află în punte, în nucleul facia- 
lului (nucleus originis nervi facialis). was 

De la acest nivel fibrele motorii descriu un traiect curb, inconjurind 
nucleul de origine al abducensului, pentru 'a ajunge 'apoi la nivelul ori- 
ginii sale aparente, în șanțul bulbopontocerebelar, foseta supraolivară. În 
acest traiect facialul face un cot foarte accentuat, numit „genunchiul fa- 
cialului“, care nu există decit la mamifere. É ‘hg 

_ De asemenea, trebuie menţionat că in nucleul facialului se poate 
descrie o somatotopie, deosebindu-se un grup dorsomedial de celule si un 
grup ventrolateral. În scoarţa creierului, teritoriul facialului se găsește in 
partea inferioară a zonei precentrale. La nucleul facialului vin fibre pira- 
midale ale fasciculului geniculat care, pentru “mușchii fruntii ṣi ochiului, 
sosesc din amindouă' emisferele, pe cind pentru mușchii peribucali și ai 
obrajilor vin numai din emisfera opusă. Aceasta explică deosebirile clinice 
dintre paralizia supranucleara cerebrală a facialului si paralizia prin inte- 
resarea nucleului facialului din punte. Nucleul facialului prezintă conexiuni 
cu fasciculul geniculat, cu nucleul trigemenului, cu căile optică și acustică 
prin tuberculii cvadrigemeni anteriori și posteriori si fasciculul longitudi- 
nal posterior. ` W a i ' | 

Originea fibrelor senzoriale gustative ale faciolului (intermediarul lui 
Wrisberg) este în ganglionul geniculat (ganglion geniculatum), situat la 
nivelul primei cotituri a canalului facial din stinca temporalului, de unde 
fibrele parcurg conductul auditiv intern, ajung în foseta supraolivară (la- 
teral de facial), terminindu-se într-un nucleu senzitiv situat în partea su- 
perioară a aripii cenușii sau, după alti autori, în partea superioară a 
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nucleului tractului solitar. De aici pornesc fibre aferente spre cortex, pro- 
babil spre girul hipocampului, în vecinătatea uncus-ului. mi ce 
~ Traiectul nervului facial este parcurs de. un contingent important de 
fibre din parasimpaticul' cranian. Astfel, de la nucleul lacrimal, pe calea 
nervului mare petros (n. petrosus major), făcînd 'sinapsă în ganglionul 
sfenopalatin, vin fibre parasimpatice pentru glanda 'lacrimală; de la nu- 
cleul salivator; superior, (nucleus salivatorius. superior), imprumutind calea 
nervului „coarda timpanului“ și facind-sinapsa în ganglionii submandibular 
și sublingual, vin fibre parasimpatice pentru glandele submandibulară și 
sublinguală. Iu | ph d OAS “| de us 

. De la nivelul-originii sale aparente (foseta supraolivară), facialul merge 
oblic în: sus si lateral, în etajul. posterior al craniului, pătrunde: în con- 
ductul auditiv intern, descriind următoarele 3 porţiuni intrapetroase: prima, 
orizontală, anteroposterioară, a doua transversală, oblică (dinăuntru în 
afară și de sus în jos) si a treia, dirijată vertical’ în jos pind la orificiul 
stilomastoidian, de unde nervul pătrunde. în grosimea glandei parotide, 
divizindu-se in ramurile sale primare, temporofaciala și cervicofacială. - 

-Intermediarul lui Wrisberg prezintă: un traiect identic. cu al ‘facialului, 

avind ganglionul geniculat situat la nivelul primei curburi a facialului in- 
trapetros. . iint ; nen $ i 
„Prin ramurile sale terminale, temporofacială, 'cervicofacială si auri- 
culară posterioară (n. auricularis posterior) nervul inervează toți mușchii 
mimicii și platisma (rr. temporales, rr. zygomatici, rr. buccales, r. margi- 
nalis mandibulae, r. colli), E | | e: y; 
-~ Prin ramuri motorii speciale inervează mușchiul scáritei, contribuind lo 
audiție, mușchiul digastric (pîntecele posterior) şi mușchiul: stilohioidian 


(n. stapedius, r. digastricus, r: stylohioideus). | 
„ Teritoriul senzorial este dat prin nervul coarda timpanului (chorda 
tympani), ram intrapetros al facialului, ce descrie un traiect aparte, alătu- 
rindu-se în final nervului lingual,.ram din mandibular. Asigură sensibilitatea 
gustativă a celor două treimi anterioare ale mucoasei linguale. ei 

„„...  Teritoriul.vegetativ este, dat de.contingentul de fibre parasimpatice ce 
imprumută calea facialului, mergind la glandele lacrimală, submandibu- 
lara, sublinguală. - | | ted Noah 
„Teritoriul senzitiv..cutanat este reprezentat de zona inferioară a lo- 
bulului urechii; tragus, antetragus, antehelix, partial cavitatea timpanică, şi 
se realizează, prin. anastomoza dintre facial și. ramul auricular al vagului, 
anastomoză situată deasupra găurii stilomastoidiene. Zona senzitivă a fa- 
cialului se numește teritoriul lui Ramsay~Hunt. 


Deosebim ::două tipuri de paralizii: una centrală, prin interesarea : proiecției cor- 
ticale sau a. fasciculului :geniculat în capsula internă, si alta de tip periferic, ce reunește 
leziuni la diferite niveluri, de’ la 'nucleul facialului pind: la ieşirea nervului prin orificiul 
stilomastoidian. . wen j ive geh 

În paralizia facială: de -tip central este caracteristic faptul că partea inferioară a 
feței este paralizată, în timp ce fruntea poate fi incretita liber, ochiul poate fi inchis 
perfect, teritoriul facial superior nefiind decit putin afectat. Aceasta se explică prin 
dispoziţia anatomică menţionată. ° o o: 09007 Ala be! 

Dacă paralizia se produce consecutiv lezării 'nucleului facialului din punte, vor fi 
afectate. atit jumătatea superioară cit -si cea inferioară ale feţei, însă gustul nu este 
afectat. . .. ; Ris : i 

Dacă lezarea este în porţiunea petroasă a. temporalului, pacientul isi pierde si 
gustul, prin interesarea ramurii - senzitive, iar simțul' auzului este: afectat prin- paralizia 
mușchiului stapedius.. | LA 
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- Cel, moi frecvent, paralizia survine consecutiv virozelor respiratorii (a frigore) sau 
lezării nervului la ieșirea din orificiul stilomastoidian. Aspectul este caracterizat prin 
imobilitatea feței de partea paralizată, cu ștergerea reliefurilor, comisura labială. si virful 
nasului trase de partea sănătoasă, cu imposibilitatea închiderii normale a ochiului si 
efectuării fluieratului sonor. ' I ` ny OF o: 

Linia de proiecţie a nervului începe dintr-un punct situat sub conductul auditiv 
extern, de la nivelul căruia se îndreaptă în două. direcţii: at 
— o linie posterioară, ce merge înapoia pavilionului urechii, paralel cu aceasta si 
prezentind o convexitate ' posterioară (linia de proiecţie a quriculorului posterior); 
„»—.o linie radiară, care are 'o direcție anterioară, spre unghiul extern al orbitei 
(proiecția ramului temporofacial) și o direcţie :către unghiul mandibulei (proiecția ramu- 
lui cervicofacial).  : r or A ; 
„__ Cunoașterea acestor linii are. o mare importanţă practică, Astfel, în cazuri de inter- 
venti? pe parotidă, incizia se face radiar de-a lungul acestor linii pentru a nu se leza - 
nervul facial. | rd g i : iå i 


Nervul glosofaringian (IX) (n. glosopharyngeus). Nervul glosofaringian 
este un' nerv mixt ce. conţine fibre- senzitive, senzoriale, ‘motorii: şi vegeta- 
tive. Ip 3 

' Originea reală este, pentru rădăcinile senzitivă și senzorială, în nu- 
cleul terminal. și nucleul tractului: solitar din bulb, unde vin axonii neuro- 
nilor din ganglionii petrosi superior și inferior = Andersch si Ehrenritter 
(ganglion superius et inferius), situaţi pe traiectul. nervului si care pot fi 
omologati cu ganglioni spinali. De la acest nucleu, pleacă fibre spre tala- 
Hor ini apoi spre hipocamp (simţul gustului în treimea posterioară a 
imbii). | | | 

Pentru porţiunea motorie, originea reală este în porţiunea superioră a 
nucleului ambiguu (nucleus ambiguus), de unde pleacă fibre pentru mus- 
chiul stilofaringian si stiloglos. De asemenea, din nucleul salivator inferior 
(nucleus salivatorius inferior) vin fibre parasimpatice ce se vor alătura ner- 
vului timpanic (n. tympanicus), ram din glosofaringian, pentru a ajunge la 
glanda parotidă. y | Pai Gd | 
„, Originea aparentă a nervului este in șanțul retroolivar. Părăsește cra- 
niul prin orificiul jugular, se alătură mușchilor stilofaringian și stiloglos, 
trece între constrictorul mijlociu și inferior pentru a ajunge la tonsilă, fa- 
ringe și partea posterioară a limbii. | | Ni ATH 

„_ Teritoriul senzitiv este reprezentat de mucoasa cavității timpanice, mu- 
coasa. faringelui: (plexul faringian), tonsila palatină și. porțiunea posteri- 
oară.a limbii. P MD fe ba S, "Pride i 

Teritoriul motor al nervului. este reprezentat de muşchii stilofaringian, 


stiloglos și glosostafilin. airy tod upi 
Teritoriul senzorial asigură sensibilitatea gustativa a treimii posteri- 
oare a limbii. A" A Sa | 
Conţine si un contingent de fibre vegetative parasimpatice pentru 
glandă parotidă. . . poi | a yi 
_.. Nervul vag; (X) (n. vagus). Este un nerv mixt ce conţine fibre motorii, 
senzitive si vegetative. Originea reală a fibrelor somatosenzitive se află 
in nucleul, tractului solitar, ior oa. fibrelor .somatomotorii,. ce inervează 
mușchii striati aferenti vagului, este în nucleul ambiguu. Originea fibrelor 
vegetative parasimpatice este în nucleul salivator inferior si în nucleul dor- 
sal al vagului (nucleus dorsalis n. vagi); ultimul se găsește la nivelul aripii 
cenușii de pe podișul ventriculului al patrulea. Pe traiectul vagului se dis- 
pun doi ganglioni senzitivi (ganglion superius, în orificiul jugular și gan- 
glion inferius, exocranian). ` Se | 


13° 195 


Originea aparentă este la nivelul santului retroolivar, lese din craniu 
prin orificiul jugular, urmează la git calea mănunchiului vasculonervos  ju- 
gular-carotic, pentru ca apoi să descrie un lung traiect în torace si abdo- 
men, asigurind 'inervaţia vegetativă a organelor toracice ‘si a celor abdo- 
minale, pînă în apropierea flexurii stîngi a colonului. ia p? 

Teritoriul motor este reprezentat de muşchii laringelui, inervati de ner- 
vul laringeu inferior (n. laryngeus recurrens), cu excepția. cricotiroidianului, 
inervat de laringeul superior. (n. laryngeus superior), prin ansa 'lui Galien. 

“Teritoriul senzitiv-constituit de mucoasele faringiană (rr. pharyngeii): şi 
laringiană (nervul laringeu superior), fata medială a pavilionului urechii și 
„partea posterioară a meatului auditiv. extern (r. auricularis). De asemenea 
mai inervează partea posterioară a mucoasei linguale. ` 

Teritoriul vegetativ este reprezentat de componente parasimpatice pen- 
tru viscerele toracice (cord. — ramurile cardiace; pulmon — plexurile. pulmo- 
nale; esofag — -plexul esofagian) si viscerele abdominale, pînă .la nivelul 
flexurii splenice a colonului. 


Acţiunea componentei parasimpatice: realizează bradicardie, hipertensiune, bradip: 
nee, bronhoconstricţie, creșterea peristaltismului. intestinal,. hipersecretia glandelor gastrice 
şi intestinale. - of ray 4 Bae 168236 tp. i 

Componenta vegetativă este responsabilă de o. serie 'de reflexe, cum ar fi tusea, 
produsă prin iritatia ramurilor pulmonare, în caz de mărire de volum a ganglionilor 
(adenopatie) sau prin prezenţa unui.dop de cerumen în ureche, ce irită nervul auricular, 
ram din vag. ) ! ; T! 

Lezarea ramurilor laringiene ale vagului ca, de exemplu, în coz de difterie, de 


tumori ‘sau anevrisme (dilatări ale vaselor), duce la paralizia mușchilor coardelor vocale 
ale laringelui, alterînd consecutiv foarte mult vocea. Coarda vocală de parted afectată 
este imobilă, in timp ce cea de partea opusă trece spre planul median. Acest lucru este 
vizibil la examenul laringoscopic cind, cu ajutorul unei oglinzi speciale, se poate vedeo 
aditus-ul laringelui. ' rl lep. 


Nervul accesor (XI) (n. accesorius). Este un nerv somatomotor ce se 
compune din două rădăcini, una bulbară și alta spinală. Originea reală a 
rădăcinii bulbare (radices craniales) este în nucleul ambiguu din bulb, iar 
originea aparentă, la nivelul șanțului retroolivar. De aici, această rădăcină 
iese din craniu prin orificiul jugular. | nae 

"Originea reală a rădăcinii spinale, (radices, spinales) se află. într-un 
nucleu alungit, constituit din celule motoare, ce se găseşte în partea late- 
rală a coloanei cenușii anterioare a măduvei, spinării, de la C,—Cu. Origi- 
nea aparentă este situată puţin înaintea liniei de emergenta a rădăcinilor 
posterioare ale nervilor spinali respectivi. | s zei 

“Fibrele se unesc pentru a forma un trunchi, ce suie între ligamentul 
dintat şi rădăcinile posterioare ale nervilor spinali, pătrunde în craniu prin 
foramen magnum, îndepărtindu-se în sus si lateral, pentru a ieși apoi din 
craniu prin orificiul jugular, unde primește filetele din rădăcina bulbara: 
Nervul coboară trecînd medial de apofiza stiloidă, ajunge la partea supe- 
rioară a mușchiului sternocleidomastoidian, pe care-l străbate, primind 
anastomoze din C2. lese la marginea posterioară a mușchiului, încrucişează 
trigonul omotrapezoid, fiind așezat pe m. levator scapulae, iar apoi dispare 
sub marginea' anterioară a mușchiului trapez, formînd un plex pe fata lui 
profundă. Inervează mușchii sternocleidomastoidian și trapez: - e îi 


Se considera’ de către multi autori că rădăcina bulbară (r. internus) 
a accesorului: se alătură fibrelor vagului: cu originea în nucleul ambiguu, 
constituind un nerv unic, vagospinalul, ce inervează musculatura laringelui. 
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Nervul poate fi iritat de procese inflamatorii si, în aceste cazuri, apare tranzito- 


riu sau permanent, un spasm al trapezului si sternocleidomastoidianului, realizind tor- 
ticolisul. ` 


Linia de proiecție a nervului este, în trigonul omotrapezian, dispusă oblic dinainte 
înapoi şi de sus în jos. 


Nervul hipoglos (XII) (n. hypoglossus). Este-un nerv somatomotor, re- 
prezentind rădăcinile anterioare fuzionate a patru nervi precervicali, ale 
căror rădăcini posterioare au dispărut complet în cursul filogenezei prin 
adăugarea spondilocraniului (partea craniului de origine vertebrală, co- 
respunzător primilor nervi spinooccipitali, ale căror somite au fost înglo- 
bate în cap). 4x | 

Originea reală a nervului este reprezentată de nucleus originis n. hypo- 
glossi, situat în partea inferioară a bulbului rahidian. Acesta este în legă- 
tură cu calea piramidală, cu calea senzitivă centrală şi cu fibre din fasci- 
culul longitudinal posterior. ` 7 4 ‘at 

„Originea. aparentă a nervului se găseşte la nivelul șanțului. preolivar. 
Fibrele nervului formează două trunchiuri ce ies din craniu prin canalul 
hipoglos, pentru ca apoi să së unească sub formă de cordon rotund, ce 
descrie o curbă cu convexitatea în sus și înainte, trecînd succesiv prin spa- 
tiul retrostilian, prin triunghiul carotidian,. prin regiunea submandibulară, 
pentru a ajunge pe fata laterală a limbii. Prezintă anastomoze cu nervul 
vag chiar la ieșirea din craniu, cu plexul “faringian, cu un ram dês- 
cendent din plexul: cervical, formînd cu acesta „ansa hipoglosului”.. <€ 

Teritoriul de distribuţie al nervului este "exclusiv: motor, fiind reprezentat 
de mușchii intrinseci și extrinseci ai limbii, respectiv mușchiul geniohioidian 
(rr. linguales), iar prin ansa hipoglosului (radix superior ansae cervicalis), 
sternohioidianul și sternotiroidianul. După unii autori ansa hipoglosului 
nu ar reprezenta decit o anastomoză a nervilor cervicali între ei, fibrele 
comunicante C1-—2 luînd drumul hipoglosului pentru a se uni apoi cu fi- 
brele din Co_3. 

[n cazuri de leziuni unilaterale ale nervului se produce paralizia, de o- parte,--a 
limbii (cind limba este scoasă in afară ea deviază spre partea sănătoasă). Sensibilitatea 


tactilă și cea gustativă a. organului ramin intacte. Vorbirea este mai greoaie iar deglu- 
titia este foarte dificilă, J - wu: 


- Nervii senzoriali 


'În această grupă sînt incluși nervul olfactiv (l), nervul optic (H) și ner- 
vul acusticovestibular (VIII), ce vor fi descriși. odată cu organele respective 
(gustativ, optic, acusticovestibular). ` š 


` Cerebelul 


Din placa de acoperiș și rădăcinile lamei alare ale tubului neural se 
dezvoltă cerebelul, centru important al reglării mişcărilor fine, al mișcărilor 
involuntare automate şi al echilibrului. El reglează automatismul și coordo- 
nează. tonusul muscular al muschilor:antagonisti si sinergici.. Cerebelul in- 
formează cortexul permanent asupra' poziţiei corpului, prin căile sensibili- 
tăţii profunde aferente din periferie si primește de la cortex impulsurile 
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Fig. 85. Cerebelul: — fata anteroinferioară; tonsila cerebelului: a’ fost! 
înlăturată și se vede vălul medular posterior în totalitate 


1 — vălul medular anterior; 2 — ventriculul IV; 3 — flocculus; 4 = parafloc- 
culus;: 5 — fisura orizontală a cerebelului; 6 — nodulus; 7 — uvula vermis; | 
„8 = fisura postpiramidală; 9 — fisura .prepiramidală; 10 —: pyramis vermis; j 
11 — vălul medular posterior; 12 — pedunculul cerebelos mijlociu; 13 = pe- 
dunculul cerebelos inferior; :14:— pedunculul*cerebelos superior 


1 


motorii conștiente. Excitaţiile 'sînt prelucrate în cerebel și apoi, prin`siste- 
mul extrapiramidal, ajung în căile eferente. La':excluderea bruscă: a acti- 
vitatii cerebelului au loc. dereglări grave. ale. mișcărilor, fără a avea loc 
o paralizie sau alte modificări ale sensibilităţii (tab. 14, 15). 
„Cerebelul este situat in fosele occipitale cerebelare din: etajul posterior 
al bazei craniului, dedesubtul cortului cerebelar (tentorium cerebelli). Cere- 


belul are o greutate de 120—150 g (fig. 85).. 


Tabelul. 14 


Cerebelul — repere anatomice 


“Aspect exterior _ E l +] Aspect interior ` 


Părţi constitutive i : Macroscopic 
“Substanţa cenușie alcătuiește, pe 


— vermis (median)-emisferele cerebeloase (la- de o parte, scoarța cerebelului și, 
| Dă ' 


PI j pe de altă parte nucleii (4 perechi) 
—, între ele .si.. vermis, .2 incizuri, . superior. si | — nucleul. dintat:— ‘mare, lateral, de 
inferior (incisura. cerebelli anterior et . pos- forma unei. pungi cu pliuri, ce. se 
terior); cea’ posterioară, dă, pe partea în-'| deschide medial. Aici se termină 
feroanterioară a cerebelului o depresiune fibrele din scoarţa : vermisului ‘si a 
(vallecula cerebelli), suprapusă pe partea emisferelor şi pleacă tracturile ce- 
dorsală a bulbului - | A rebelocerebral si cerebeloolivar 
— şanţuri transversale (fissurae cerebelli). care. |; — nucleul acoperișului (fastigi) — si- 
delimitează lobi, lobului, lame, lamele ada tuat în tavanul ventricului IV, con- 
— fissura cerebelli horizontalis împarte cerebe- tine conexiunea tracturilor vestibu- 
lul într-o. fata superioară și una inferioară. ‘locerebelar şi cerebelar vestibular. 
F ni i '—¿nucleul amboliform: — în:. partea 
ețele pi EAT et, | 
am oll A -i tito mediana a nucleului dințate: ... 
— Superioară: median, vermisul superior; la- | — nucleul globos —. din mai. mulți 
` 'teral, emisferele, ‘plane, - înclinate lateral si: nuclei situați între nc. emboliform 


ine jos; o margine  circumferenţială: (Vica |: ` și nc. fastigi, 


Îi - ———— n ee 
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| Aspect exterior ~- Aspect interior 


d'Azyr) o desparte .de celelalte fete; 2.in-. | Substanța albă, puţin -dezvoltată. in 


cizuri, mediană anterioară si posterioară. „în vermis dar amplă in nemisfere, 
— Inferioară: median, marea scizură a ce- are, pe secțiune, un desen asemă- 
‘rebelului în care proemină vermisul inferior; nator ramificGrii și dispunerii frun- 
lateral, feţele convexe ale emisferelor, des- |  zelor de la coniferul Thuja occiden- 
partite de vermis prin şanţuri adinci. talis (arborele vieţii) 
— Anterioară: incizura. mediană anterioară -| a4; ; 
(vallecula cerebelli) şi. o prelungire a ven- |. Microscopic 
trizulului INU in — substanță albă este alcătuită din 
Pedunculi cerebeloşi: fibre mielinice fără neurilemă .și ce- 
lule gliale 


— Pedunculus cerebellaris superior (brachium Cortex — 3 straturi: 
~ conjunctivum)' porneste din partea superioară | — molecular: la suprafață, din țesut 
a cerebelului şi converge spre lamina tecti; glial, cu dendrite amielinice 
contine’ tractul spinocerebelos anterior (Go- | — ganglionar: corpurile celulelor lui: 
wers), aferent și cerebelocerebral (Werne- : Purkinje, unistratificate, cu dendrite 


kinck), eferent bogat arborizate, ce ajung pina 
— Pedunculus cerebellaris, medius (brachius | la scoarță. Axonii. se termină in 

pontis) unește părțile laterale ale cerebelu- | ` nuclei’ ad 

lui cu. puntea, conţine tractul pontocerebe- ‘granulos: profund; alcătuit din ce- 
„ lar, aferent; =i lule nervoase granulare mici și ce- 
— Pedunculus cerebellaris inferior (corpus res- |. Aule Golgi... | 

tiforme), ‘cordon turtit care leagă cerebelul . Formațiunile cerebelare_ sint. direct: le: 

cu bulbul. Conţine tracturile spinocerebelar gate de evoluția filogenetică a ce- 

posterior (Flechsig), bulbocerebelar şi! vesti- Pena nts 


, bulocerebelar aferente si cerebelovestibular | 


si cerebeloolivar, eferente —:archaeocerebellum ` — lingula, gi 
, . 


bulus flocculonodulare 


Válul medulor l l — palaeocerebellum’ — ‘lobulus cen- 
— Velum medullare anterius — lamă subţire de  tralis, culmen, ala lobulis centralis, 
‘substanta albă întinsă între: cei 2:pedunculi: lobulus quadrangularis, piramis, 
cerebelosi superiori ; uvula, nucleii fastigial, emboliform, 
— Velum medullare posterius — fisie îngustă de . globos, 
substanță albă sudată medial de nodulus LÂNĂ ere neocerebellum — | emisfere, nu- 
lateral de poduiroulaăi flocculi -cleul dintat 
Tabelul 15 


Corespondenta dintre portiunile vermisului si ale emisferelor terasă tisa și 
localiza: ay ee pentru coordonarea mişcărilor anumitor testasi uie corpului 
(după Alverdes) 


` Părți ale vermisului Părți ale hemisferelor - | Dirijeaza: 


Faţa superioară 


Lingula l i Vinculum- lingulae Mișcările ochilor : 
Lobulus m e i | Ala lobuli centralis.  . . | Expresia feţei 

Culmen . | Lobulus quadrangularis Limba, masticatia _ 
Monticulus, Declive ` Lobulus simplex ` ET. YP 

Folium 40 “| Lobulus semilunaris superior ` ‘Inghitire, laringe, mişcările 


_ gitului 
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| Tabelul 15 (continuare) 
“Părţi ale vermisului = Părţi ale emisferelor Dirijează: 
ý Fissura horizontalis TH S 


Fața inferioară 


Tuber Lobulus semilunaris inferior Mişcările membrului superior 
Pyramis Lobulus biventer ; 4 Mişcările trunchiului. 

Uvula ` Tonsilla =. Mișcările membrului inferior 
Nodulus . | Pedunculus flocculi 


Flocculus bal, Echilibrul 


Funcţiile diverselor porţiuni ale cerebelului pot fi localizate, în linii mari, 
pe baza observaţiilor clinice si a studiilor comparative anatomice și embrio- 
logice. = | ‘ete ' 4 A eo isti aa A 
=~ Arhicerebelul, porţiunea cea mai. veche, are funcţia de orientare în 
spaţiu a individului. Leziunile. din aceasta regiune: provoacă atazia trunchiu- 
lui, vertij şi mers ebrios (împleticire), care se agravează prin închiderea 
ochilor, precum și diminuarea sau, absenţa răspunsului la stimularea’ ter- 
mică sau rotationala a labirintului. Mecanismul echilibrului se realizează 
prin căile vestibulocerebeloase care vin: de la nucleii vestibulari (ei pri- 
mesc. aferenţe de la receptorii din canalele semicirculare, maculă, ‘utriculd, 
saculă) și merg la. cortexul cerebelos din lobul floculonodular, trec la nucleii 
acoperișului (nucleul. fastigial), ai cerebelului și, în cele din urmă, prin 
fasciculul uncinat, ajung la nucleul vestibular lateral (nucleul Deiters). . 

Paleocerebelul,' porţiunea următoare ca vechime, “controlează muşchii 
antigravitationali ai corpului. La animale, stimularea sa provoacă inhibarea 
posturii-antigravitaţionale de partea stimulată; destrucţia. sa produce cres- 
terea reflexelor de întindere. ale mușchilor de susţinere. Studiile efectuate 
arată că atunci cînd se folosesc frecvenţe mai înalte de stimulare electrică, 
se poate produce o facilitare mai degrabă decit o inhibare a contractiilor 
musculare induse cortical. Impulsurile de la mușchii antigravitationali trec 
prin tractele spinocerebeloase la culmen și porțiunile centrale ale cortexului 
cerebelos, de acolo la nucleii globos și emboliform ai cerebelului si, în final, 
prin brachium conjunctivum, la nucleul roșu. Se consideră că orientarea 
topografică are loc în porţiunea hemolaterală a cerebelului anterior, portiu- 
nile caudale ale corpului fiind reprezentate anterior, iar porţiunea cefalică 
a corpului, posterior. Stimularea lobului anterior al cerebelului are un efect 
inhibitor asupra creșterii presiunii sangvine, care urmează de obicei după 
o stimulare a nervilor senzitivi - = ` e = 

Neocerebelul, porțiunea cea mai tînără, acționează ca o frină .asupra 
mișcărilor voluntare, în special asupra celor care cer o activitate de control 
sau oprire şi. asupra mișcărilor fine ale miinilor. Leziunile neocerebelului 
produc dismetrie, tremurături intentionale și incapacitatea. de a executa 
rapid mișcări variabile. Impulsurile sosesc de la: cortexul premotor si motor 
(ariile Brodman 4; și 6) prin tractele pontocerébeloase şi ajung la porţiunea 
ansiformă a cortexului emisferei cerebeloase, de unde sînt îndreptate spre 
nucleul dintat. Ele trec prin brachium conjunctivum la nucleul roșu şi tala- 
mus, pentru a reveni în cele din urmă la ariile Brodman 4 si 6 din scoarţa 
cerebrală. La primatele superioare, ablatia scoarţei cerebeloase provoacă, 
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in mod trecător, hipotonie si modificări de mers. Prin ablatia, in plus, și a 
nucleului dintat, apar semne pe o perioadă mai îndelungată, constatin- 
du-se și un tremor intentional. 


Ventriculul IV 


Ventriculul IV provine din dilatarea canalului ependimar, fiind cuprins 
între bulb, punte și cerebel (rombencefal). Este un -spațiu turtit, plin cu 
lichid cerebrospinal, de formă rombică, cu următorii pereţi: anterior (po- 
deaua), constituit de fossa rhomboidea, posterior (tavanul) și 4 margini, 


2 inferioare şi 2 superioare (tab. 16). 
Tabelul 16 
Ventriculul IV-- date anatomice 


Fossa rhomboidea Tavanul Marginile 


— în număr de 4, 2 infe- 
„rioare, 2:superioare 
— pe cele inferioare se in- 


"Are 3 porțiuni: 
Partea mijlocie (cerebeloa- 
să) formată din partea 


— podeaua ventriculului 
— asemănătoare! unui romb 
— la alcătuirea ei participă 


bulbul. şi puntea, sub for- ` 


ma'a 2 triunghiuri isos- 
“cele unite prin bazele lor 
— unghiurile laterale ajung 
pe . pedunculii cerebeloși 


inferiori (recessus. latera- . 


lis) ce se deschid prin 
găurile” lui 
spaţiul subarahnoidian. 
-— unghiul superior se con- 
tinuă cu ; apeductul lui 
‘Sys. "e" È, 
— unghiul inferior corespun- 
de virfului lui calamus 
scriptorius si se continuă 
cu canalul ependimar al 
măduvei spinării. 

Santul median al fosei rom- 
boidale o imparte in 2 ju- 
matati, dreaptă și stingă 
Între el si recesuri se află 
mănunchiuri de fibre albe 
(striae medullares), care 
pătrund in sont si dau în 
totalitate aspectul | unei pe- 
ne de scris (calamus scrip- 
torius). . ' Striile constituie 
“calea reflexă acustică, iar 
' deasupra ‘si dedesubtul lor 
“se află ariile vestibulare 


riurighial pontin contine: la- 


teral de șanțul median, 
eminenfele mediale, mărgi- 
nite de șanțul limitant al 
fosei; în centrul acestuia 
există o proeminen{a,, coli- 
` cullus facialis, iar lateral 


.de ea o depresiune, fovea. 


superior, continuată supe- 
rior cu locus coerulens 


'Luschka -~in 


mediană a cerebelului, 


“cuprinsă între lingula, no- 


) dului și valvula lui Tarin, 
+: pedunculii cerebeloși 


Partea superioară, formată 
-. de valvula lui Vieussens ` 
întinsă între cei: 2° pedun- 
culi cerebeloşi , superiori; 


la partea sa ‘superioară 


se află friul valvulei ca- 
re o leagă de tuberculii 
cvadrigemeni inferiori; 
lateral de friu ies nervii 
trohleari 


Partea inferioară, formată 
de lamina chorioidea de 
care aderă tela chorioidea 
ventriculi quarti 


— cele 


— conţine: 


— prin aperturile 


seră taenia chorioidea 
superioare cConsti- 
tuie marginile interne ale 


pedunculilor  cerebeloși 

superior! : 
‘Tela chorioidea ventriculi 
quarti==lamă cu virful în- 


dreptat in jos 


.— acoperită spre ventricul 


de lamina epitelială 
„plexus: chorioi- 
deus ventriculi quarti 


— se prinde de nodulus, 


pedunculus | flocculi si 
vellum medullare ` poste- ` 
rius 


— se întinde pe peduncu- 


lii cerebelosi inferiori 


— se termină pe obex 
— totul 


constituie taenia 


ventriculi quarti 


— ore 3 orificii: 1 nepere- 


che, median, la nivelul 
obexului (Magendie); 2 
pereche, la nivelul rece- 
surilor-laterale-(Luschka). 
Prin ele se face comu- 
nicarea între lichidul sis- 
temului ventricular și cel 
al spaţiului subarahnoi- 
dian 

(deschi- 
derile, orificiile) laterale, 
tela. choriordea impre- 
ună cu plexurile coroide 
ies, din ventriculul IV, 
sub formă de buchete 
şi pătrund in cavitatea 
subarahnoidala (cavum 
subarachnoidalae) 
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Tabelul 16 (continuare) 


Fossa rhomboidea ` : "i . Tavanul | “Marginile `’ 


Triunghiul bulbar conţine: la- 
teral de linia mediană, în 
partea inferioară, trigonum 
-hippoglosi, sub care se 
află nucleul nervului. hipo- 
glos. Lateral, o mică de- 
presiune cenușie, ala cine- 
‘rea (triunghiul vagului). La- 
‘teral si inferior de ea o. 
bandă albă subțire, funi- 
culus separans 


f ' 


Diencefalul 


„„ Această regiune este acoperită, în cursul dezvoltării embriologice, de 
câtre telencefal, incit numai. o mică parte rămîne vizibilă la baza creie- 
rului (fig. 86). = i at? = A. a ha “aire a-ti 

„Diencefalul este reprezentat de o serie de formatiuni pe care. le găsim 
grupate în jurul. ventriculului III: epitalamusul (tavanul ventriculului), tala- 
musul şi metatalamusul (peretele anterior, lateral si posterior), precum şi 
hipotalamusul (podeaua ventriculară). Aceste formaţiuni sînt părți funda- 
mentale, vechi din punct de vedere filogenetic. Partea care a suferit cele 
mai mari transformări, legate de dezvoltarea crescîndă a telencefalului, este 
talamusul, care a devenit un releu important al acestuia.. a 

Creierului intermediari se descriu: . © © 


„„— formațiunile nervoase care alcătuiesc pereții ventriculului mijlociu; 
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RY m Ñ ari. TE A Fig. -86.. Ventriculul ` Il! deschis, 
St tS hia as ventricu i laterali, KA akana 
OT i fă 4 _\ jhugeul cauaat, glanda pineală 

a 5%] $i tectum mezencefalic . (ve- 
3 x dere superioară realizată prin 
PUR — A i îndepărtarea, unor formaţiuni su- 
KX — a L A A 7. - praiacente) . 
Vin Ai ZAA — capul nucleului caudat; 2: — co- 
‘ ` > plumnele fornixului; 3 — adhesio inter- 
OA yd VP! thalamica; ‘4 — venticulul Ill; .5 — gi- 
l E tae) rul dintot; 6 — pulvinar; '7 — cornul 
>, “4 posterior. al ventricululul lateral; 8 — 
ya corpul .pineal; 9 — cerebel; 10 — 
š tectum mesencefalului; 11 — hipocam- 
4 l Ñ .pul; 12 — plexul coroldian al’ ventri- 
ayy li 9 culului lateral; 13.— stria terminală; 
| f 14 — cornul ‘anterior al ventriculului 
` w ; ) lateral; 15 — cavitatea septului pe- 

a res ih 9 — U kO lucid; 16. — corpul calos. 
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— cavitatea ventriculului mijlociu sau ventriculul Hl. 

Formațiunile nervoase care. alcătuiesc pereţii ventriculului mijlociu (III) 
sint în număr de cinci, şi anume:. l a 

— pereţii laterali, care sint formaţi din stratul optic sau talamusul și 
hipotalamusul și, de o parte și de alta, regiunea suboptică sau sabtala- 
musul; £ Ta 

-— peretele superior sau tavanul ventriculului Ill-este alcătuit din glanda 
pineală si lamina epitelialis, foarte. subţire, a.telei corioideea a ventricu- 
lului IN; O simple. | dai | sta 

— peretele posteroinferior sau. podeaua este format din. lama perfo- 
rată posterioară, tuberculii 'mamilari, tuber cinereum cu tija pituitară, hipo- 
fiza si chiasma optică; E a ) ! 

„— „peretele anterior, constituit, din stilpii anteriori qi trigonului, lamina 
terminalis, găurile lui Monro:si comisura albă anterioară. 
_ “Nu vom urma ;,,ad literam“ această descriere, ci vom căuta să ne re- 
ferim la conexiunile acestor formaţiuni — în raport cu: formațiunile anato- 
mice — pentru a se putea înțelege aspectele fiziologice și sindroamele cli- 
oma a acestei regiuni, de o importanţă deosebită fiziopatologică 
tab. 17—23). Dei i: J ax fi! ȘI 


Talamusul 
Talamusul, ‘mai degrabă, decit cortexul senzitiv, pare să fie structura 


esenţială pentru perceperea unor tipuri de senzații, iar cortexul senzitiv are 
funcţia unei detalieri mai fine a senzatiei. ` 


4 445 


OT hel. 
ZE 


Fig. 87. Secţiunea sagitală prin encefal, cu evidenţierea talamusului, hipofizei și odhaesio 
, interthalamica ` ' 
1 — corpul pineal; 2 — șanțul central; 3 — recesul pineal; 4 — comisura posterioară; 5 — tela corioidea 
a ventriculului HH; 6 — 'adhaesio Interthalamica; 7 — girul cinguli; 8 — talamus; 9 — trunchiul corpului 
calos; 10. — corpul fornixului; 11 — lamina jseptulul pelucid; 12 — șanțul cinguli; 13 — gaura interven- 
triculară; 14 — columna .fornixului; 15 — comisura anterioară; 16 — girul frontal; 17.— polul frontal; 18 — 
genunchiul corpului .calos; 19 = rostrul corpului calos; 20 — șanțul hipotalamic; 21 = n. optic; 22 — 
chiasma optică; 23 — lobul anterior al hipofizei; 24 — hipofizo; 25 — lobul posterior al- hipofizei; 
26 — corpul mamilar; 27 — n. oculomotor; 28 = subst. perforată posterior; 29 — puntea; 30 — apeductul 
cerebral; 31 — vălul medular anterior; 32 — bulbul; 33 — ventriculul IV; 34 — măduva spinării; 35 — eml- 
sfera cerebelului; 36 — fisura cerebro-cerebelică; 37 — polul occipital; 38 — șanțul calcarin; 39 — vermis; 
40 — cuneus; 41 — șanțul parletooccipital; 42 — șanțul subparietal; 43 — șanțul corpului calos; 44 — pre- 
ee Uu TE = cuneus; 45 — santul cinguli j 9 * 
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Talamus — repere anatomice 


Tabelul 17 


N Configuratie ' 


1 


Nuclei 


2 


Conexiuni 


3 


Originea — plăcile alare 


— Are o porţiune anterioară 


“Şi una posterioară ` 

= Ventriculul. II desparte 
talamusul sting de cel 
drept ; 


— Fiecare talamus este al- 


cătuit dintr-o parte an- 
terioară și: una posteri- 
"oară; formă ovoidală cu 


„diametrul mare: de 4 -cm. 


= Are 4 feţe convexe: me- 
` dial, în raport cu ven- 
triculul III, formează pe- 
retele lateral al acestuia; 


laterală, in raport cu bra-. 


tul posterior al capsulei 
interne, care o desparte 
“de. . nucleul © 
superioară, participă la 

podeaua ventriculului la- 
teral împreună cu nu- 
cleul caudat și pe ea se 
află  plexurile coroide 


care secretă lichid cefa-. 


lorahidian; inferioară, în 
raport cu regiunile sub- 
optică si 
beriană 

— Are 2 extremităţi, ante- 
rioară si posterioară 

— Substanța  cenuşie for- 
mează nucleii 

— Substanța albă acoperă 
suprafaţa tibera a tala- 
musului = stratum zonale 

— Superior si lateral este în 
raport, în sus, cu nucleul 
caudat și în jos, cu o 
masă de fibre albe ale 
capsulei interne 

- Între talamus ‘si nucleul 
caudat se află un sant 
delimitant care adăpos- 
teste stria terminalis ce 
acoperă. vena thalamo- 
striata ` 

— Porțiunea anterioară, bol- 


tită, conține tuberculum. 


„anterius 
— Porțiunea posterioară, 
proeminentă, _, boanta= 


pulvinar; aici se termina 
(după unii autori) `o par- 
te din tractul optic si 
incepe o parte din ra- 
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Omai ` recentă, 


i 


lenticular; 


infundibulotu-. 


—’ Sint, filogenetic, distincti: 


— paleotalamus — nucleu 
; senzitiv vechi, în- prelun- 
girea trunchiului cerebral, 
avind conexiuni cu corpii 
striati 


-— neotalamusul `— zonă 


` 


“conectată 
aferent şi 
scoarța 


— arhitalamusul —.forma- 
` tiuni difuze, cenușii. sau 
reticulate, care înconjoară . 


sau străbat paleo- şi: neo- 
talamusul, considerate 'es- 
turi ale peretelui primi- 
tiv al diencefalului pești- 
lor sau reptilelor 


— Sint aprox. 60 „de niclel. h 
prin substanță 
albă internă și externa, : 


„despărțiți . 


uniți cu. scoarța prin co- 
rona radiata ce „participă 
la formarea capsulei in- 
terne 


| — Grupul anterior 


— primește fibrele ascen- 
dente ale fasciculului ma- 
milotalamic 
— trimite eferente la sis- 
temul limbic 


II. — Grupul lateral 


A — Nucleii ventrali 

1 — lateroventral posterior, 
marele centru senzitiv al 
talamusului; .aici fac re- 
leu  lemniscul medial, 
fasciculul  spinotalamic, 
fibrele gustative ale fas- 
ciculului solitar, fibrele 
senzitive al trigemenului; 
eferente, la girusul pa- 
rietal ascendent 

2 — lateroventral ` interme- 
diar, cu aferente de la 
cerebel si eferente la cor- 
texul precentral 


_ 3 — lateroventral anterior, 


paleoencefalic, -cu afe- 
rente de .Ia:corpii .striqti 


și eferente la ei 


frontal 


B — Nucleii dorsali. . . s- 
“propriu- 
‘zis, . conectat. cu scoarța. 


1:— laterodorsal 


parietală 


`l ~$ubcorticale| 


eferent,..cu | ` 
2 — la 


(între ' ta- 
lamus, hipotalamus si nu- 


"cleii extrapiramidali) 
„1: între hipotalamus şi 


regiunea pretectală, 
prin nucleii liniei me- 

“diane, “core trimit fi- 
bre la nucleii. intralami- 
nori | 

„sistemul extrapi- 
tamidal (in special glo- 
bus pallidus) vin fibre, 
moi ales din- nucleii 
intralaminari,  'centrul 
median a lui Luys ` 

3 — la globus pallidus de 
la nucleul lateroventral 


II — Corticale 


Pcie len fasciculul 
mamilotalamic (Vica 
.d'Azyr) la nucleii an- 
teriori - și de: la'ei la 
ariile 23, 24 din girus 
cinguli 

de la fasciculul ce- 
rebelorubrotalamic | $i 
lemniscul medial (sen- 
sibilitate superficială 
şi profundă) la nucleii 
lateroventrali si, de la 
ei, fibre talamocorticale 
ajung la ariile 3, 
1, 2, 5, 7 (scoarța pa- 
rietală), care reprezin- 
tă proiecția corticală a 
analizatorului senzitiv 
şi 4, 6 (Brodmann; lo- 
bul parietal), care re- 
prezintă proiecția cor- 
ticală a `analizotorului 
motor 

3)— de la tractul optic la 
» corpii -geniculaţi late- 
rali si de la ei pornesc 
radiaţiile optice ale lui 
“Gratiolet la aria 17 a 
lui Brodmann; fibrele 
„din jumătatea supe- 
perioară a retinei se 
“proiectează: pe buza 
“superioară a  scizurii 
calcarine, iar cele, din 
jumătatea inferioară, pe 
buza - inferioară a ace- 
„leiaşi. scizuri; de aici, 
la tuberculii cvadrige- 


= Superior și 


1 


““diaţia optică; lingă pul- 
vinar se află corpul ge- 
-~ niculat lateral, iar. 
marginile: anterioară si 
posterioară 'ale pulvina- 
rului este situat corpul 
geniculat medial 

lateral tala- 
musul e 'in raport, în sus, 


pe. 


2 


2, — pulvinarul, cu aferen- 
te de la nucleul latero-: 
entral posterior și cor- 


pii. geniculati și. aferente 
la scoarța  parietotem- 
orooccipitală a 


ill, —) Grupul medial > ~ 
"consideraţi structuri re- 


OF de la 


3 


„meni anteriori 

lemniscul me- 
dial la corpii geniculoti 
mediali şi de aici la 
ariile 41, 42 din lobul 
‘temporal; de atei, la 
tuberculii cvadrigemeni 
posteriori k | 


cu nucleul caudat şi in ticulare, fiind centrii re- |  , 
„jos, cu fibre albe ale | “N ticulari diencefalici “| | 
"capsulei interne =. | a) nucleul. medial ven- 
— Intre fata superomedială |. “tral (centrul medial), 


la nucleul dorsomedial 
şi de la el la aria 14 
“a lui Brodmann (scoar- 


a talamusului - și habe- foarte dezvoltat :la. om, . ţa orbitară a. lobului 
“nula epifizei se întinde are legături cu .corpii. frontal) 
stria medullaris ` thalami; striati și substanța reti- He da util ware 
de o margine a ei se culară a trunchiului ce-.|. “A 


tral posterior și dorso- 
median, la nucleii la- 
'.terali talamici ‘şi. de la 
ei la ariile 5, 7, 6 ale 


prinde 
- (acoperișul 
ventriculului 


lamina _ tectoria ¢) rebral în 
epitelial al 2'— nucleul medial dor». 
lll); margi- ..sal, conectat cu ante- 


nea liberă formează tae- 


‘nia thalami 


“Intre talamusul drept si 


sting poate exista o pun- 


riorul, cu centrii vegata-. 


tici din hipotalamus și 
cu-cortexul prefrontal | 


lui Brodmann 

3)- de la cortexul vi- 
zual şi cel auditiv la 
pulvinar 


te de substanţă ; cenușie N = Grupul de nuclei reti- 

=adhaesio interthalami- Ese: talamici propriu- 

tela) | ziși 

A -| i=: formează: zona. incertë,. 
_captușește fețele externă. 
şi internă ale talamusului,. 
sint intratalamici ¿la nive- 
lul lamei medulare interne - 


|W Grupul inferior ' | 
© — alcătuiesc metatalamu- 
sul: 


~ 


„Sindromul tolamic" (apoplexia talamică, sindromul Dejerine-Roussy) 
se caracterizează printr-o hemionestëzie imediată. Mai tîrziu, pragul pentru 
împunsătură, cald si rece este crescut; cînd senzația este percepută, ea 
este neplăcută și supărătoare, fiind uneori desemnată prin termenul hiper- 
patie talamică,. Sindromul apare de obicei in faza. de restabilire după un 
infarct talamic, Durerea este persistentă si mult agravată de un stres emo- 
tional şi de. oboseală și este caracterizată ca, chinuitoare, usturătoare, isto- 
vitoare sau ca o tracţiune, a umflare sau o „tensiune“. "t - 

Nucleul dorsomedial al portiunii anterioare a talamusului și proiecţiile 
sale spre lobul frontal reprezintă de obicei locul de abordare chirurgicală 
în lobotomia. și leucotomia frontale; Dacă se îndepărtează polul frontal al 
emisferei cerebrale, se produce ulterior.. degenerescenta nucleului dorso- 
medial. Nucleul ventrolateral al porțiunii anterioare a talamusului se pro- 
iectează spre ariile motorii și senzitive primare ale emisferelor cerebrale 
(ariile 1, 3, 4, 6). Acest nucleu este un releu pe drumul de la nucleul roșu. 
Talamotomia prin sectionarea nucleului ventrolateral al talamusului a fost 
utilizată în tratamentul bolnavilor cu parkinsonism,. precum si la bolnavii cu 
distonie musculară deformantă. Pulvinarul, o masă nucleară mare din por- 
ţiunea posterioară a talamusului, trimite fibre de proiecţie la scoarţa cere- 
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brală parietală; el poate dvea funcţia de integrare a impulsurilor auditive, 
vizuale și somatice. Corpul -geniculat medial este un -nucleu talamic-care 
a fost deplasat în jos. El se proiectează spre aria auditivă primară a lobului 
temporal (aria 41 Brodman) şi primește fibre de la lemniscul lateral, Corpul 
geniculat lateral. este situat lateral de corpul geniculat medial și:se proiec- 
tează, prin: tractul geniculocalcarin, in’ cortexul vizual al lobului occipital. 

Stimularea nucleului ventrolateral al talamusului ` produce inhibarea 
descărcării fusului muscular contralateral, dacă cortexul senzitiv-motor ră- 
mine intact.: Se considera că fusul muscular, care este inervat. de fibrele 
motorii mici, lente, ale rădăcinii motorii ventrale (eferente gama), înregis- 
trează diferente între masa musculară principală si el însuşi. Inervatia mus- 
culară de la. nivelurile corticale:poate fi considerată ca fiind realizată fie 
pe calea alfa, fie pe calea gama.. Calea alfa este directă sau prin releuri 
la;celulele alfa: ale cornului: anterior și de aici la mușchi. Calea gama este 
calea spre celulele gama ale cornului anterior al măduvei spinării şi de aici 
la fusul muscular. Perturbările echilibrului între sistemele alfa şi gama. ‘pot 
produce o,alterare a tonusului muscular. ` " tk 

Interrelații talamocorticale. Activitatea electrică spontană a scoarţei 
cerebrale ‘poate fi afectată prin stimularea nucleilor liniei mediane'a tala- 
musului și în această zonă s-a descris: un sistem reticular talamic, considerat 
ca fiind o continuare a sistemelor reticulare ale trunchiului cerebral. Fibrele 
de proiecţie „nespecifice“ de la sistemul reticular talamic au un rol impor- 
tant în susţinerea și reglarea ritmurilor de repaus normale ale cortexului. 
Stimularea sistemului reticular talamic, la animale, prin electrozi implantati, 
poate duce la menţinerea trecătoare a posturii din momentul stimulării. Deși 
se consideră că există circuite talamocorticale care influenţează activitatea 
electrică a talamusului și. cortexului,. trebuie .să se retina că atit talamusul, 
cit și scoarţa cerebrală pot prezenta o activitate electrică ritmică după sec- 
tionarea fibrelor de interconexiune; de obicei însă, această activitate este 
deprimată sau îmbracă o formă anormală. Proiecţii cortifuge spre talamus 
participă de asemenea la reglarea activităţii sistemului reticular talamic. 
Descărcări de tip epileptic autosustinute la nivelul talamusului pot fi pro- 
iectate in aria corticală, simulind o epilepsie corticală în focar. 


Hipotalamus: 


Hipotalamusul are o deosebită: importanţă clinică. : Cercetările din 
ultima perioadă au arătat că el conţine mecanisme integrative care ajută 
la. reglarea funcţiilor vitale ale organismului si trebuie înțeles că o verigă 
importantă în circuitele. diferitelor etaje “encefalice, fiind “în corelaţie cu 
hipofiza prin, două sisteme: hipotalamohipofizar magnocelular: și  hipota- 
lamohipofizar parocelular. hi l mete 
- Še consideră că hipotalamusul are activități diversificate. Leziuni in 
regiunea hipotalamică. pot produce ‘simptome. variate, incluzind : diabetul 
insipid, obezitatea, distrofia sexuală; somnolenta, pierderea: apetitului sexual 
și pierderea controlului temperaturii. Un defect vizual, : cum este hemia- 
nopsia temporală,- este de asemenea frecvent prezent ca rezultat al afec- 
tării chiasmei optice învecinate., {3 Ba) 

Animalele ale căror emisfere cerebrale au fost îndepărtate pot-prezenta 
o „rabia fictivă“, în care, la cea mai mică .provocare, apar mişcări violente, 
piloerectie, dilatarea pupilelor, și creșterea presiunii sangvine. Dacă este 
îndepărtat numai hipotalamusul posterior, această reacţie nu se produce, 
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Hipotalamusul — 


repere anatomice 


Tabelul 18 


—Á Ó ............................ ... U iii 


Limite 


— dorsal, între el. şi talamus . 
„se află santul hipotala- | 


mic situat pe peretele la- 


teral al ventriculului Ill, . 
de la gaura interventri- . 


culară a lui. Monro: pina 


. la apeductul. lui Sylvius 


anterior, lamina termina- 


dis, cu comisura anterioa- 


“ră superior şi. chiasma 
optică, inferior = 
posterior, fosa  interpe-: 


dunculară 


` ventral, tuber cinereum 
lateral, prin capsula in- 


ternă, -este separat de 
nc. subtalamic şi pedun- 
'culii cerebrali ° 


Nucleii (descriere) 


_ 
i 


situați in interiorul hipo- 
talamusului 
sint grupați 
se ` evidențiază mai ales 


“la. animale si la: embrionii 


umani 


la indivizii adulți sint mot 
difuzi, cu "excepția nuclei- 


‘lor supraoptic şi paraven- 
tricular. si: 
mamilar : 


aspectul. difuz, se dato- 
‘reste faptului că multi 


dintre ` nuclei contin’: ti- 
puri variate de celule, di- 
ferentiate din punct de 
vedere histologic 

se evidenţiază mai bine 
pe secţiuni 


au făcut. obiectul mai 


multor sisteme de clasifi- . 
‘care, în funcţie de autorii 


care i-au studiat 


2.— Nucleus ` 


3 — Nucleus 


complexului | : 


II. După alți 
deosebi 
cesive, în jurul 
ventricului, 


DP sillàmül Gerhard von Bö- 
| nin, Frank Netter i 


1 — Nucleus supraopticus, 


_in recessus opticus ` 


paraventri- 
cularis, sub santul hipo- 
talamic, 
nea posterioară a orifi- 
ciului lui Monro - 

- subthalami- 
cus, sub șanțul hipota- 


lamic si deasupra cor- 


pilor mamilari 


4 — Nucleus tuber cine- 


reum, între infundibul 
şi corpii mamilari 


AL. Sistemul tridimensional 
1 — Grupul anterior, for- 


mat de nucleii supra- 
optic și =a den 
‘lar be 
2 — Grupul median, rape 
mat din nucleii ventra- 
medial și dorsomedial 


3 = Grupul lateral -for-. 


‘mat de nucleii hipota- 
lamic lateral şi ai tu- 
berului 


4 — Grupul posterior fort: 


“mat de nucleul ; hipo; 
„talamic posterior si 
corpul mamilar — Li 


autori, s-ar 
trei straturi suc- 
cavităţii 


1 — Stratul periventricu- 
lar (comisura cenușie), 


„care alcătuiește orga- 


nele ependimare 


„2 — Stratul. medial (hi- 


potalamusul vegetativ 
propriu-zis), format 
din: 


o) hipotalamusul anterior, ca: 
3 nuclei, 
asupra 

„rioare), supraoptic (in ju- 
rul  chiasmei optice) si: 
paraventricular 
joară stilpul 
fornix-ului) 


preoptic (de- 
'comisurii ante- 


(incon- 


lingă margi- 


anterior al: 


mE pă £ Nucleii ) i putty 
: mo ining externă (sisteme de clasificare) | Conexiunile 
| Hean ema: i 3 


|. Căi aferente 
1 — Din nucleii mediali ai 


talamusului anterior si 
medial vin fibre tala- 
mohipotalamice 

— Din: scoarța lobului 
frontal, prin nucleul dor- 
somedial  talamic si 
centrul median a lui 
Luys, la hipotalamus 
vin fibre corticotalamo- 
hipotalamice 

— Din cornul lui Am- 
mon și nucleul amigda- 
lian la corpii mamilari 
există conexiuni 

— Prin nucleul dorsal 
al. vagului (bulb), fasci- 
culul. Schiitz (trunchi ce- 
rebral) trec fibre vegeta- 
tive; ce se termină “in 
nucleii supraoptic si pa- 
raventricular: 


5 — Din tractul optic plea- 


cà fibre optice ce se 


termină în nucleul su- 
praoptic T 

— Fie. la nucleii pre- 
‘optic şi Jaterobazal al 


tuberculului (căi direc- 
te), fie la pilierii' ante- 
riori ai trigonului (cen- 
tri. corticali hipocampici 
— nc. tuberieni — corpi 
mamilari) sau ‘Ja -nu- 
cleul :.. interpeduncular 
(fasciculul  Meynert), ope 
cdi indirecte, vin fibre 
de la diferiți centri cor- 
ticali rinencefalici 

— Fibre colaterale cere- 
belorubrotalamice vin, 
pe cai proprioceptive, 
la hipotalamus! > 

— De la corpii © striati 
la hipotalamusul lateral 
vin cai. extrapiramidale 
(fasciculul pie eo 
lamic) 


„Căi eferente 


1- Hipotalamus anterior 


— nucleu dorsal al va- 
gului==fascicul Schütz : - 


2 — Nucleul supraoptic 
— retină = fibre supra- 
opticoretiniene 
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Tabelul 18 (continuare) 


(Sati | 2 3 ' 
—— — =. E E 


b) hipotalamusul _ posterior, | '3 — Corpul. mamilar — 
cu 3 nuclei, dorsal, ven- | - nucleul anterior al ta- 
tral și ultimul situat pos- lamusului = fasciculul 
terior față de primii mamilotalamic al -lui 

c).corpii mamilari, din. mai! Vicq d'Azyr. f 
multi nuclei . _ 4 — Nucleu supraoptic: — 
3 — Stratul lateral, alcă- | © ` scoarța * lobului ` frontal 

-tuit din nucleii tube- sau regiunea periventri- 

rali : care mărginesc “culară — nc. dorsome- 

tracturile optice. i ‘dian al talamusului ` 

YE rrj ` +» lob frontal = fibre hipo- 
_talamocorticale 


5'- Corpul “mamilar — 
mezencefal=tractul,.ma- 
milomezencefalic. 

6. — Nucleii:. supraoptic si 
paraventricular —» . re- 
trohipofiza = tractul ` hi- 
potalamohipofizar. ` 

7 — Spre talamus: si dife. 

riti centri. extrapirami- 
: | | i dalis" She: i 
Prin leziuni bilaterale ale regiunii hipotalamice laterale: poate: fi pro- 
vocată, de obicei, somnolenta. Tulburările de termoreglare pot fi asociate cu 
leziuni hipotalamice. Leziuni experimentale ale hipotalamusului anterior pot 
provoca hipertermie, in timp ce leziunile nucleilor posteriori: sînt: asociate 
cu hipotermiese ` ` | in | is 
Prin destructia neurohipofizei, a nucleilor supraoptici sau a tractului 
care unește aceste-structuri, poate fi generat un diabet insipid. Producţia de 
hormon antidiuretic încetează şi bolnavul elimină cantităţi excesive de urină 
fără glucoză şi. cu o densitate redusă. S-au descris corpuri veziculare spe- 
cializate in nucleii supraoptici. Se consideră că ei sînt sensibili la modifi- 
cari mici ale presiunii osmotice a sîngelui din artera carotida internă. 
~ ` Mecanismul sugerat al'emoţiei. |..\W. Papez a arătat că hipotala- 
musul, nucleii talamici anteriori, girul cingulat, hipocampusul și intercone- 
xiunile lor ar putea-constitui o unitate structurală si funcţională pentru.emo- 
tie (circuitul Papez). l 


Tabelul 19 


Epitalamus — repere: anatomice 


— Formatiune nervoasă rudimentară, pereche, centrul de distribuţie al căilor reflexe 
‘ale rinencefalului A 

— Situată la marginea superomedială a talamusului 

— Cunoscută sub denumirea de habenulă ; | 

.. \~ Face legătura între corpul pineal si striile talamice care se termină în unicul 

ganglion al habenulei i `". 

— La trecerea habenulei pe corpul pineal se formează trigonul habenulei, in inte- 
riorul căruia se află nucleul habenulei, unde se face conexiunea căilor reflexe olfactive 

— Nuclei sînt legaţi prin comisura habenulei © 

— Pe fota internă a habenulei se continuă tela: chorioidea a ventriculului. Ill, care 
formează, cu marginea ei anterioară, recesul pineal i 
= = Corpul pineal, epifiza, împreună :cu reperele anatomice descrise anterior consti- 
tuie, în totalitate, epitalamusul. ' f 
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Tobelul 20 


| Metatalamus ~ repere anatomice | 
— ...... ... ........ ... .. ... U 
Format de cei doi nuclei situoti sub pulvinor, ce constituie releuri diencefolice | 
cohleare si optice 


. Corpul geniculat medial 


— Deuteroneuronul -căii auditive are se- 
- diul. în nucleii: bulbari cohleari, ante- 
rior şi posterior 

— .Cilindraxul-sGu merge pe calea lemnis- 
cului lateral și a corpului. trapezoid, 
făcînd sinapsă aici cu al treilea neuron 
talamocortical, 


— De aici, pe calea radiati ilor auditive 


ajunge în cortexul temporal 

— Impulsurile. nervoase generate de su- 
netele ascuţite emerg prin partea me- 
dială, iar. ale :celor joase, prin: partea 
laterală: a corpului geniculat ~ 

— Nucleul are. legături cu tuberculul 
cvadrigemen posterior i 


Corpul. geniculat lateral 


— Nervul optic, chiasma şi traetul deși, em- 


briologic, sint expansiuni diencefalice, vor 
fi descrise la analizatorul optic 


„— Corpul geniculat lateral este releul de le- 


gătură între neuronul retinodiencefalic și 
cel diencefalocortical . 

Există . insă .si fibre, dience ce 
merg direct la pulvinar sau la tuberculii 
` cvadrigemeni anteriori 

Fibrele pupilare străbat corpul .geniculat 
„fără releu, direct la tuberculii cvadrige- 
„_meni. anteriori (cu care acesta: are legă- 
turi nervoase) și se termină (după unii 
i autori) în formaţia pretectală . 


Pi . T + dr] ! £ 


Tabelul 21 
Subtalamus — repere anatomice 
— Ocupă regiunea subtalamică 
— Continuă calota pedunculară | 
— Se proiectează, fata de deschiderea ventriculului III, sub creasta lui. Monro 


— Embriologic, constituie lame bazală a tubului neural primitiv . 


— Se integrează în circuitele motorii 


paleoencefalice, sub dependenta nucleilor 


‘striati, împreună cú: nucleul roșu, locus niger (descrise la mezencefal), corpul lui 


Luys ‘si zona incertă 


— Corpul lui Luys este o masă de sujisteință cenușie: biconvexă, situată între globus 


pallidum și locus niger 


talamică 


„_— Zona incerta, situată imediat sub talamus, se continuă cu substanţă reticulară 


rit 


Tabelul 22 


hi. _ Ventriculul IIl: — repere anatomice 


i— Cavitate verticală, mediană, alungită, cu diametrul mare anteroposterior 
— Posterior, in el se deschide apeductul lui Sylvius: 


“Comunicá cu ventriculii 


laterali prin. orificiile. lui Monro, delimitate, anterior, de 


re da liberă a 'columnei' forgixului, „posterior, de talamus, inferior, de santul hipotalamic 


'— Are 6 pereți 


— peretele superior. = tavanul ventriculul Hl, în raport cu tela chorioldea 
ventriculi III 
— peretele inferior = ce A ventricului III, in ' raport cu chiasma .Op- 


tică, infundibul, recesul ‘infundibular, tuber cinereum, corpii mamilari, substanţa perforată 


cenușie, pedunculii cerebrali 
— peretele anterior (rostral) = 
terioară,. lama terminală, recesul optic 


pdrtea liberal a columnelor fornixului, comisuta an- 


— peretele posterior (dorsal) = oblic în jos si inainte, alcătuit de: recesul pineal, 
comisura posterioară, intrarea in apeductul cerebral si peretele tegmental al mezencefa- 


lului ` 


r 


. = pereţii laterali =. în număr de doi, au. raporturi cu talamusul, orificiile inter- 


ventriculare, santul hipotalamic 


14 — Compendiu de anatomie 
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y, : Tabelul 23 
Regiunea sublenticulară si subtalamică — repere anatomice. 
i Be Fei , j ia +s i ; š ' N 
Căi ! ! Comisuri. 


1 — Talamopete, la nucleul anterior al ta- | 1 — Meynert = la nivelul peretelui anterior al 


_Jamusului s tuberului uneşte cele două regiuni sub- 
— lemniscul medial I lenticulare : 
`— fasciculele spinotalamice 2 — Subtalamică posterioră, posterior. de tu- 
— fasciculul dentotalamic ` „ “berculii mamilari, unește cele 2 regiuni 
— fasciculul palidotalamic . subtalamice da! | 
— fasciculul. mamilotalamic oo o- | 3 — Gudden, intre: corpii 'geniculaţi mediali 
2 — Talamofuge,:de la nucleii posteriori ai. (după unii. autori şi -întreituberculii cva- 
talamusului ia scoarţa cerebrală EL drigemeni posteriori) ` i, basi 
3°— Striopete, de' la'scoarfa cerebrală  : | 4,— Posterioară, deasupra deschiderii: caña- 
— directe E a : „ului lui Sylvius unește :. 
— prin fasciculele. corticonuclear sau: — cei doi pulvinari = | . 
- corticospinal i — pulvinarul 'cu tuberculii : cvadrige- 
4 — Striofuge `: i, “meni anteriori ` z l : 
...— neuroni caudo- si putaminopalidali — corpi geniculati laterali cu nucleii 
: — ansa lenticulara | orien š nervilor oculomotori:comuni ~: 
— fasciculul lenticular i= nucleii roșii cu substanța neagră . 


5 — Interhabenulară, între cei 2 ganglioni ai 
habenulăi, deasupra recesului pineal 


Telencefalul 


Telencefalul este partea anterioară a prozencefalului, care dă naștere, 
prin dezvoltarea sa, emisferelor cerebrale (cerebrum). Cu cit urcăm pe 
scara filogenetică, telencefalul are o dezvoltare mai intensă, atingind. treapta 
cea mai înaltă la om. Greutatea sa medie (1 300 gr împreună cu cerebelul 
şi trunchiul cerebral) este in raport cu mărimea corpului; excepţiile sînt însă 
foarte dese. Aw poly ory d dada Aaah 
| “Telencefalul este format din cele două emisfere despărțite: prin fisura 
longitudinală a creierului (fissura longitudinalis cerebri), foarte adincă, în 
care pătrunde coasa creierului (falx cerebri), dependenţă a durei mater. 
Emisfera stingă este mai dezvoltată la dreptaci. 

Median, cele două emisfere. cerebrale. (hemisphaerium) . sînt legate 
prin corpul: calos (corpus calosum) și comisura albă (commissura. anterior), 
care formează cea mai puternică legătură dintre ele; Sub emisfere și în 
continuarea lor se dflă. trunchiul cerebral. Creierul este despărţit de ce- 
rebel, în partea. posterioară, printr-o incizură orizontală, numită . incisura 
transversa: cerebri... _ | E ‘ole 

Emisferele cerebrale corespund, prin baza lor (basis cerebri), etajelor 
anterior și mijlociu ale bazei. craniului, precum și cortului cerebelului (ten- 
torium cerebelli), format de dura mater. Fiecărei: emisfere. i se, descriu 
trei fete (laterală, medială și inferioară) și doi poli (anterior si posterior). 

Fata laterală (facies convexa.seu superolateralis ‘cerebri) este în raport 
cu calota craniană (bolta si părţile laterale ale craniului), iar fata medială 
(facies medialis) este dispusă sagital si se priveşte, ca în oglindă, cu cea 
de partea opusă. Faţa laterală și cea medială 'se continuă una cu cealaltă 
la nivelul. fisurii longitudinale, -printr-o margine rotunjită. Faţa inferioară 
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(facies inferior cerebri), in raport cu baza‘craniului, este împărțită în două 
de șanțul lateral. 

Fiecărei emisfere ii se deosebesc un pol anterior (polus frontalis) si 
altul posterior (polus occipitalis). | l Hee 4 

_ Scizurile care brăzdează suprafaţa emisferelor cerebrale delimitează la 

suprafaţa creierului patru lobi -cerebrali: frontal (lobus frontalis), parietal 
(lobus parietalis), temporal (lobus temporalis) şi occipital (lobus occipitalis), 

Creierul este alcătuit, ca întregul sistem cerebrospinal, din substanţă 
cenușie (40%) si substanţa albă (60%), Cea mai mare parte a substanţei 
cenușii se găseşte în scoarță (33% la suprafața hemisferelor) şi o parte 
mai mică, 70/0, în adincul bazei creierului sub formă de nuclei cenușii, 
corpus striatum sau ganglioni bazali. | 
. În fiecare emisferă se găsește un .ventricul lateral. Deosebim telence- 
falului următoarele. parti constitutive: scoarța (cortex cerebri), nucleii ce- 
nușii (corpus striatum), substanţa albă (centrum ovale) si ventriculii | si Il 
(ventriculus lateralis). | A ; 


Scoarța cerebrală. 
(tabel 24-29) (fig. 88-93) 


Tabelul 24 


„ Scoarța cerebrală — Configuraţia externă 


— Alcătuită din giruri (ridicături). despărțite de şanţuri neregulate, sulcuri 

— Ele apar ca urmare a creșterii inegale a unor teritorii din scoarță și a disproportiona- 
litatii dintre dezvoltarea funcţională a creierului și capacitatea cutiei craniene, ceea ce 
‘duce ‘la fenomene de ‘cutare '(girencetalie, circumvolutionare), caracteristice mamife- 


Li F 7 


relor evoluate, in mod deosebit omului: 
— Encefalul neted, lisencefalul, este caracteristic mamiferelor inferioare 


— Girurile și șanțurile evoluează individual, dar citeva din ele sint constante, delimitind 
4 lobi: frontal, parietal, temporal, occipital . ya 


Fisura cerebrală laterală! (a lui Sylvius), cea’ mai adincă, desparte lobul frontal de cel 
temporal, începe lateroinferior, merge oblic inaipoi și în sus si dă 3 ramuri: 
— anterioară — se îndreaptă spre înainte, in,lobul frontal. 
— ascendentă — se îndreaptă în sus, spre girul frontal inferior 
— posterioară — principală, se îndreaptă în sus si inapoi și se termină în girul su- 


f 


„pramarginal al lobului parietal 


Șanțul central (al lui Rolando), începe la unirea treimii anterioare cu treimea, mijlocie ale 
fisurii longitudinale, merge în jos si inainte spre fisura cerebrală laterala, formează limita 
posterioară a lobului frontal i ipag à i 


Șanțul parietooccipital, începe la-unirea treimii mijlocii cu treimea. posterioară ale mar- 
ginii superioare a emisferei, este situat la aprox. 5 cm înaintea lobului occipital, are un 
traiect vizibil pe fața laterală a creierului, apoi trece pe cea medială, inainte şi în jos, 
şi se unește cu șanțul calcarin; desparte lobul occipital de cel parietal . OMG i 
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Fig. 88. Faţa medială a emisferelor cerebrale (giratie, fisuratie) (schemă) 


corpul calos; 2 — girul cinguli; 3.— girul frontal superior; .4 — santul cinguli; 5 — septul pelucid; 
uncus; 7 — girul parahipocampal;.8 — girul occipitotemporal lateral; 9 = girul temporal inferior; 


10 — santul hipocampului; 11 — girul lingual; 12 — santul calcarin; 13 — cuneus; 14 = șanțul parietoocci- 
pital; 15 — precuneus; 16 — lobulul paracentral; 17 — șanțul central (Ronaldo); 18 — santul corpului calos 


Tabelul 25 
Scoarța cerebrală — fața medială 


1 — Șanțul corpului calos, deasupra corpului calos, paralel cu el 


2 — 
ga 


ee 


Șanțul temporal mijlociu, paralel cu cel superior, delimitează cu acesta 


Șanțul cinguli, arcuat anterior, situat între șanțul corpului calos si marginea supe- 
rioară a emisferei, începe dedesubtul porțiunii anterioare a genunchiului corpului ca- 
los si se termină pe marginea superioară a emisferei, înapoia: șanțului central 


Santul. subparietal continuă șanțul cinguli pe lobul temporal, apoi se continuă cu 
șanțul calcarin, formînd, terminal, porţiunea anterioară q santului colateral de pe 
fața bazală 


-= Ele delimitează ! 


— girul paraterminal, sub rostrul corpului calos 

— aria subcaloasă, înaintea șanțului paraterminal | 

„— girul fornicat, între santurile corpului calos si -hipocampului, de la lobul frontal 
la cel temporal, pe de o parte şi șanțurile cinguli, “subparietal, calcarin și co- 
lateral, pe de altă parte 

— girul parahipocampal situat “în: lobul: temporal, între șanțurile hipocampului si 
colateral, terminat în cirlig (uncus) fa: j 


Șanțul calcarin, foarte adinc, formează, pe peretele medial al cornului posterior al 
ventricului lateral, un relief asemănător unui picior de pasăre, calcar avis; pleacă 
de la polul occipital, pe un traiect arcuat și ajunge înapoi și dedesubtul spleniusu- 


„lui corpului calos, unindu-se cu șanțul parietooccipital 


= Lobul paracentral, in lobul frontal, intre șanțurile cinguli si paracentral 

— Precuneus, patrulater cu laturi neregulate, situat în lobul parietal, între șanțurile 
cinguli (partea: lui marginală), subparietal, parietooccipital şi marginea superioară 
a emisferei i if 

—' Cuneus, triunghiular, 


înapoia precuneusului, în lobul occipital, între șanțurile pa- 


rietooccipital, calcarin și marginea: superioară 'a emisferei 
E a a a xs nr -r r px 
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Tobelul 26 
Scoarța cerebrală — fata laterală 
i (fig. 89, 90) 
A J : 
Lobul frontal — delimitat lateral de fisura cerebrală laterală, iar posterior de santul central, 
are 3 şanţuri ce delimitează giruri f 


1 — Șanțul frontal superior, paralel cu fisura longitudinală, cu un segment superior (pos- 
terior) $i unul inferior (orbitar) 

2 — Sanful frontal inferior, lateral de precedentul, cu traiect asemănător 
_ [ntre ele se delimiteozü trei giruri: 


_ = frontal superior = frontala | sau superioară 
— frontal mediu = frontala a Il-a sau mijlocie 
— frontal inferior = frontala a Ill-a sau inferioară, subimpartita de ramurile fisu- 
rei cerebrale laterale într-o parte orbitală (anterioară); triunghiulară (mijlocie) 
și operculară (posterioară — centrul vorbirii al lui Broca) 


3 — Şanţul vertical prerolandic, dispus înaintea șanțului central, pe aceeași direcție cu el, 


delimitează al IV-lea gir, precentral, sau frontala ascendentă, situat între el și șanțul 
central 


Lobul parietal — limitat înainte de șanțul central şi porţiunea marginală a sontului cinguli, 
înapoi de santurile parietooccipital si occipital transvers, in jos de fisura cerebrală laterală 
1 = Șanțul postcentral, înapoia celui central, paralel cu el, delimitează: 
— girul parietal ascendent = parietala ascendentă 
2 — Șanțul intraparietal, în forma de „T“, paralel cu fisura longitudinală, se unește inainte 
cu șanțul postcentral și înapoi cu cel occipital transvers; delimitează: 


— plica (girul) supramarginală sau pliul parietotemporal Broca, formată de unirea 
girului temporal superior cu porţiunea anterioară a girului parietal secund 


— plica (girul) curbă, formată de-unirea porţiunilor posterioare ale primului și al 
doilea giri temporali. ` 


Lobul temporal — sub scizura lui Sylvius, limitat în sus de fisura laterală, înapoi, de şanţul 
occipital transvers, in jos, de santul hipocampului 
1 — Șanțul temporal superior, paralel si sub fisura laterală, delimitează cu ea 


— girul temporal superior, ce are pe fata anteromediala girurile transversale ale lui 
Heschl | 


2 — Șanțul temporal mijlociu, paralel cu cel superior, delimitează cu acesta 
— girul temporal medial = a Il-a circumvolutiune temporală 


3 — Șanțul temporal inferior, situat la baza creierului, delimitează cu anteriorul 
— girul temporal inferior = a lll-a circumvolutiune temporali 


Lobul occipital — delimitat înainte de şanţurile occipital transvers si parietooccipital 


1 — Șanțul occipital superior, prelungire a celui intraparietal 
2 = Șanțul. occipital. interior f ç 


— între ele se formează, neregulat, girurile occipitale laterale, superior, mediu și 
.. inferior i š 
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a YT ps sees, La. j ty... = sie. hal L . Hee 

sir o ‘Fig. 89. Faţa laterală a emisferelor cerebrale (giratie, fisuraţie) - 
1 — șanțul precentral; 2 — girul precentral; 3 — şanţul central; 4 — girul postcentral; 5 — sanful post- 
central; ó — girul supramarginal; 7 — lobulul parietal superior; 8 — șanțul intraparietal; 9 — lobulul 
parieta! inferior; 10 — girul angular; 11 — giri occipitali; 12 — polul occipital; 13 ='operculum; 14 — girul 
temporal inferior; 15 — santul temporal inferior; :16 —»girdl:.temporal’ mijlociu;. 17 —- șanțul. temporal su- 
perior; 18,— girul temporal superior; 19 — polul temporal; 20.— șanțul lateral, ramul. posterior; 21 — par- 
‘tea’ operculară; 22 — partea. triunghiulară; '23 :— partea: orbitală; 24 — polul: frontal; 25: = șanțul! frontal 
superior; 26 — șanțul frontal inferior; 27 — girul frontal superior; 28 — girul frontal mijlociu; 29 — girul 

„frontal inferior; 30 — operculum frontoparietal.: Aol? j 


"ç 


Fig. 90. Vedere laterala:a encefalului. . yQ 


1 — șanțul frontal superior; 2 — girul precentral; 3 — santul central; 4 — santul postcentral 
postcentral; 6 — operculum (partea operculară); 7 — partea triunghiulară; 8 `— giri occipitali; 


7 5 — girul 


9 — care- 


bel; 10 — șanțul orizontal al cerebelului; 11 —.fisura tronsversă cerebrală; 12 — girul temporal inferior; 

13 = șanțul temporal inferior; 14 — girul temporal: mijlociu; 15 — șanțul temporal: superior: ' 16 = girul 

temporal superior; 17 — șanțul lateral; 18 — partea orbitală; 19 — girul frontal inferior; 20: — santul 
frontal Inferior; 21 — girul. frontal mijlociu; 22 — girul frontal superior & = 


ar 
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Tabelul 27 
Scoarța cerebrală — faţa bazală 


(fig. 91) Aaa 
1 — Sanfurile orbitale, scurte, neregulate, delimitează giruri orbitare mici, variabile ca 
formă și număr TS 
2 — Șanțul olfactiv, paralel cu fisura longitudinală, acoperit de tractul și bulbul olfactiv 
~- pe care îi conține, delimitează: "w Pe 
— girul drept, delimitat de el și fisura longitudinală > . | Ü 
.3 = Șanțul hipocampului, adinc, la limita medială a lobului temporal, continuă șanțul 
corpului calos si formează un relief pe fata internă a cornului inferior a ventriculului 
lateral, numită piciorul hipocampului r, 
4 — Sanlul colateral porneşte de la polul occipital, între șanțurile: hipocampului şi tem- 
poral inferior; adincimea lui determină, pe fata internă a cornului inferior a ven- 
tricului lateral, trigonul colateral și eminenta colaterală. Delimitează: 5° = 
— girul parahipocampal, porţiune terminală a girului fornicat, delimitat de șanțul 
hipocampal și porţiunea anterioară a celui colateral had 

— girul occipital temporal medial, intre santurile calcarin si colateral 

— girul occipitotemporal lateral, între santurile colateral si temporal inferior 

— lama cenusie, dispusă pe corpul calos, cu‘ trei părţi, striile' longitudinală, medială, 
„laterală, face parte din formațiunile olfactive; se întinde între girul. paraterminal 
‘si aria subcaloasă i ; 


Fig. 91. Faţa -inferioară a encefalului, după sectionarea trunchiului cerebral la nivelul 
mezencetalului. si îndepărtarea trunchiului cerebral si a cerebelului; 


1 — fisura longitudinală cerebrală; 2 — polul frontal; 3 — bulbul olfactiv;-4 — n. optic;'5:— polul tem- 
poral; 6 '— uncus, girul hipocampului; 7 —. chiasma optică; 8 — infundibulum; 9 — corpul mamilar; 
10Q' —. substanța perforată posterior; 11 — pedunculul cerebral; 12 — șanțul hipocampului::13':— girul occi- 
pitotempora! lateral; 14 — tegmentul; 15 — apeductul cerebral; 16 — collculul superior; 17 — spleniul cor» 
pului calos; 19 — girul occiplitotemporal mediu; 19 — girul cinguli; 20 — șanțul parietooceipltat; 
21 — polul occipital; 22 — cuneus; 23 — șanțul calcarin; 24 — nucleul roșu; 25 — corpul-geniculat me- 
dial; 26 — corpul geniculat lateral; 27 — șanțul occipitotemporal; 28 — șanțul colateral; 29:— șanțul tem- 
poral inferior; 30 —. substanţa neagră; 31 — tractul optic; 32 — tuber cinereum: 33 — stria olfactivă; 
34 — trigonul olfactiv; 35 — giri orbitali as |! ; | 
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Scoarța cerebrală — insula 


Tabelul 28 


— Ascunsă în adincul scizurii lui Sylvius’ 
— Acoperită de operculii frontuli, frontoparietal, temporal ` 
— Deriva din podeaua, fosei lui Sylvius ` 


— Se mai numește insula lui Reil 


— Forma oval-alungită. 


— Separată de formațiunile înconjurătoare prin santul circular Reil 


— Legata anterior cu substanța perforată anterior prin pliul falciform ". 


— Are 5 giruri scurte verticale si un gir lung marginal 


Fig. 92B. Telencefalul, 


secţiune frontală la nive- 

lul zonei posterioare a 
_comisurii anterioare: 

1 — nc. caudat; 2 — capsula 


internă; 3 .— claustrum; -4 —. 
capsula externă;. 5 — insula;.. 
6 — ince lentiform; 7 — nc... 
-caudat; 8 — n. olfactiv; 9 —. 


comisura : albă ` anterioară; 


10 — regiunea. . infundibulară; . 


11 — columna fornixului; 12— 
talamus; 13 — striaterminală; 
14 = corpul calos 


216 


Fig. 92A. Secţiune fron- 
tală prin septul pelucid 
` si claustrum 


"1 — ne. coudot; 2 — claus- 


trum; 3 — insula; 4 — capsula 

externă; 5 — nc. lentiform; 

6 — rostrul corpului calos; 7— 

septul: pelucid; 8 — capsula 

internă; 9 — cornul anterior al 

ventriculului lateral; 10 — 
corpul calos 


Tabelul 29 


Scoarța cerebrală — structura microscopică 
(fig. 93) 


i 


i 


— Este stratul cenușiu care acoperă întreaga suprafață a creierului mare 
— Suprafața: 1 800-2 200 cm? 

— Grosimea maximă, în girul precentral = 4,5 mm 

„= Grosimea minima, în lobii frontal si occipital = 1,5 mm 

— 14-18. miliarde celule nervoase Me Rial LB 

— == 47 cimpuri corticale, mai mult sau mai putin deosebite 

Are 6 straturi 


Li 


— molecular, în raport cu, pia mater, cu, celule mici, fuziforme, orizontale, dendrite 


scurte și axon in ,T“ si fibre paralele provenite din celulele acestui strat si de la 


. celelalte nivele | 


— granular extern,: cu celule granulare mici, rotunde, poligonale sau piramidale, cu 


nucleu mare, apartinind tipului neuronal de asociaţie . ză 


— piramidal extern, cu celule piramidale mijlocii, dendrite ce ajung în;stratul mole- 


cular și axonic care trec în substanța albă 


— granular intern, cu celule nervoase polimorfe, ale căror prelungiri mielinice trans- 
versale alcătuiesc stratul extern, banda lui Baillarger sau Gennari, după coloratia 


tecii de mielină 


— stratul piramidal intern, din celule piramidale mari Betz,:dispuse în girul. precentral 


-a căror prelungiri orizontale formează stratul intern (banda) a lui Baillarger 
„— stratul multiform, cu celule. polimorfe ce trimit axoni in stratul, molecular 


= La nivelul șanțului calcarin apar, între straturile 4 si 5 încă 3 straturi: cu celule pira- 


midale mici, mijlocii și cu celule polimorfe 1193 
— În funcţie de dispoziţia straturilor apar trei tipuri de structuri corticale: ' 


„— allocortexul, cu 3 straturi, granular ' extern, .:piramidal intern. $i oriens; constituie a 


XII-a parte din scoarță 


— paleocortexul, la. care straturile se întrepătrund; împreună cu precedentul alcătu- | 
) 


ieste arhipalium, cea mai veche zonă a scoarței 


— izocortexul, structură moi recentă, intrind în alcătuirea 'neopaliumului, împărțită în 
heterotipic (ce poate fi granular sau agranular) și homotipic, cu toate cele 6 stra- 


' turi proportional dispuse ~ i 


| fibre fangentiale, 
„amina molecularis (t) 
(amina granularis externa 


lamina disfibrosa 
(4) | 


lamina piramidalis (m) = (hes supras triat 
des. Befcherew, 


HW sfria externă 


lamina granularis interna (Baillarger) 


(4 


lamina ganghonaris (v) — J stria internă 
= (i GBaillarger) 


lama infrastriatd ` 


laminaymuitiformis (vi) 


Fig. 93. Straturile corticale (structură microscopică) 
A — Impregnotie argentică; B — coloraţie pentru celule; C = coloraţie pentru mielină 
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Cimpurile corticale 


Scoarța cerebrală constituie centrul conștiinței, al voinţei, al sen- 
zatiilor, al memoriei și comportării ‘educationale si al stărilor emoţio- 
'nale. Deși există o legătură între toate porțiunile scoarţei -si -deși-porţiu- 
nile ` scoarţei acţionează in’ comun: la manifestările organismului, există to- 
tuși regiuni mai mult sau mai putin precis delimitabile, i in care sînt locali- 
zate funcțiuni precise. Aceste regiuni se numesc cimpuri `corticale `si au 
fost stabilite de Brodmatn, prin numerotare cu°cifre si de Von Eco- 
nomu, cu litere. Excluderea sau pierderea unui centru duce 'la pierderea 
funcției respective. Între cimpurile corticale se ‘gasesc suprafeţe. corticale 
al căror rol încă nu este lămurit si ale căror leziuni nu determină tulburări 
funcționale evidente, motiv pentru care au fost numite ;,zone mute“, 

Vom descrie aceste zone tinind cont de tipurile de structură corticale, 
respectiv, vom prezenta inti zonele. arhipaliumului,;reprezentate de arhi- si 
paleocortex, iar apoi zonele. neopaliumului,; reprezentate. de izocortexul ho- 
mo- și heterotipic.. - 


Zonele -arhipaliumului 


“Termenul de alocotex său: cortex athipalial. a fost mult timp, anatomic 
considerat, sinonim cu cortexul olfactiv, prin analogie cu situaţia de la 
vertebratele inferioare macrosmatice, la care găsim dezvoltat tinencefalul. 
Cercetări recente au dovedit că la vertebratéle superioare se pot distinge, 
în arhipalium, “formaţiuni. paleocorticale a -căror. dezvoltare e. legată 
de “simțul mirosului și formaţiuni arhicorticale fără legătură cu acest 
simţ. Astfel, termenul de rinencefal nu se aplică. totalitatii alocortexu- 
lui, ci trebuie rezervat strict zonelor legate de olfactie. Arhicortexul, si- 
tuat „în vecinătatea paleocortexului olfactiv, pare: a. fi. o „parte. fun- 
damentală qa :creierului vertebratelor, care influențează comportamentul lor 
general și viata instinctuală. La om, acest arhicortex primeşte -incitatii di- 
verse, care capătă la acest nivel un caracter agreabil sau dezagreabil. 
Manifestările arhicortexului au un caracter somatic și visceral, aşa cum se 
observă in activitătea sexuală sau în. diferitele reacţii agresive ale indivi- 
dului. Căile de proiecţie ale arhicortexului se leagă de hipotalamus, trun- 
chiul cerebral, neopaliumul cortical vecin. Există o interrelatie permanentă 
între arhipalium şi neopalium; deși arhipaliumul se află sub controlul neo- 
paliumului, el poate inhiba sau potenţa -activitatea neopaliumului, fiind 
responsabil de unele reacţii bruște şi imprevizibile. | 

Sistematizind cele de mai sus considerăm că la nivelul arhipaliumului 
există 2 teritorii: 

a) teritoriul paleocortexului, apartinind sistemului olfactiv, cu căile şi 
centrii săi paleocorticali; 

b) teritoriul arhicortexului sau al creierului de comportament, ale căror 
formaţiuni hipocampice constituie părţile principale. 

Teritoriul paleocortexului (teritoriul olfactiv). Formațiunile olfactive se 
găsesc pe fata orbitară a lobului frontal, constituind tracturile olfactive 
a căror reflectări anterioare iau numele de bulbi olfactivi. Tracturile se 
termină posterior la nivelul spaţiului perforat anterior, prin trigonul olfactiv, 
care se împarte în trei strii olfactive, fiecare mergita la un teritoriu cortical 
bine delimitat, după cum urmează: 

— stria medială. merge medial si superior, ajungind în aria ‘sepnelt 
formată din aria paraolfactivă (Broca) si.girusul subcalos; 
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— stria. laterală: merge lateral, ajungind la cea de-a V-a circumvo- 
lutie temporală (uncus) si se termină constituind aria endorhinală; 
ostria mijlocie ajunge in spaţiul perforat anterior, realizind un relief 
numit tubercul olfactiv. In interiorul acestor formaţiuni se găsesc căile ol- 
factive. Menţionăm că acestea-nu au releu diencefalie înainte de a ajunge 
în scoarță, conform opiniilor majorităţii cercetătorilor. M 
„„„ Protoneuronul este reprezentat: de celula, bipolara. (Schultze r) 
„situată în mucoasa olfactivă din cavitatea nazală, formează nervii olfactivi, 
care străbat lama ciuruită a osului etmoid și fac sinapsă cu cel de-al doi- 
lea neuron, celula mitrală din bulbul olfactiv. Axonii celulelor mitrale for- 
mează tracturile ‘olfactive, care ajung în 'diversele- zone corticale. Ariile 
corticale:se împart în arii senzoriale (aria entorhinală 'de pe'lobul temporal) 
rior, din lobul frontal). Aria septală are: legături cu arhicortexul hipocam- 
"pului și nucleul amigdalian, care nu: au valoare olfactivă, ci sînt centrii de 
asociație și de proiecţie spre centrii supraiacenti. Prin aceste conexiuni 
căile olfactive pot declanșa, pe cale reflexă, mecanisme generale, indeo: 
sebi vegetative, Leziuni ale teritoriului olfactiv pot determina anosmia (pier- 
derea, totală a mirosului), hiposmia (diminuarea mirosului), hiperosmia (as: 
centuarea lui), parosmia (confundarea mirosurilor), cacosmia (toate miro- 
surile par neplăcute), halucinatia olfactivă (mirosuri inexistente). 
Formațiunile hipocampice sau. arhicortexul.. Formațiunile hipocampice 
realizează o formă inelară puţin vizibilă, de substanţă cenușie si de fibre, 
care înconjoară fiecare emisferă., Scizura hipocampică le separa de neo- 
si, de paleocortex. Se deosebește un hipocamp posterior și unul anterior 
(fig. 94). | i | 
Hipocampul. posterior are -aspect de bandeletă. la naştere -la nivelul 
circumvolutiunii subcaloase, acoperă corpul calos si se continuă. posterior 
prin, fasciola cinerea, panglică cenușie care se poate urmări pe girul den- 
tat al hipocampului anterior. | | 
Hipocampul anterior „are: o, dezvoltare. 
mult mai mare — relieful sau in cavitatea ven- 
triculului lateral reprezintă o inrulare a arhi- 
cortexului în hipocamp — el merge de-a lun- 


gul girosului dentat. ~~ v JY | 
-= Hipocampul posterior și cel anterior sînt 
unite anterior printr-un tractus numit bande- 
leta: lui: Giacomini, în partea temporală si 
bandelata lui Broca, unde ea mărginește spa- 
tiul perforat anterior. : | k. 
Asa cum. hipocampul posterior, venind în 
contact cu girul subcalos, intră în legătură cu 
stria medială a tractusului olfactiv,. hipocam- 


Fig. 94. Hipocampul 


1: — polul temporal; 2 =» cornul inferior al ventr. lateral; ; 

3 — piciorul hipocampulul; 4 — calcar avis; 5 — fimbria 

hipocampului; 16: — șanțul  hipocampului; 7 — girul para: 

hipocampal; 3 — girul dentat; 9 — uncusul girului hipocam- 
pului; 10 — digitatiile hipocampului 
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pul anterior in raport cu paleocortexul olfactiv la nivelul unei zone a girul 
5 temporal (subiculum); 

Hipocampul primește aferente din multiple. surse, respectiv aria-ento- 
rhinală vecină, de la neopalium, de la girusul limbic — apropiat prh inter- 
mediul girul 5 temporal —, de lo hipotalamus. 


Hipocampul are o singură cale eferentă — ' fimbria — care se continuă 
cu trigonul — ce pëtrunde i in peretele hipotalamic - — şi se termină în corpii 
mamilari, important centru de legătură. i 
. De la acest nivel pornesc: . . 


— un. fascicul ascendent: mamilotalamic (Vicq d'Azyr), care ajunge Mit 
nucleul anterior al talamusului, unde face. sinapsă cu un neuron ce se 
proiectează. în girul limbic (cingular); este implicat, se pare, în mecanis- 
mele emotiei. Plecind din aria limbică, influxul nervos difuzează la lobul 
frontal si cel--parietal sau revine la : girul 5 temporal, controlind centrii 
hipocampici; ' 

-— un fascicul descendent spre trunchiul cerebral (Gudden) care, prin 
intermediul! nucleului reticular mezencefalic, se ‘termina in nucleii nervilor 
cranieni; | 

— fibrele Mikii merg direct fie în nucleii septului, fie în nucleii 
da aaa; ic) fenomene: vegetotive ce insofesc emotii iile. 


Nucleul amigdalian. Nucleii septului. Avind 7 în vedere conexiunile exis- 
tente mai amintim, tot la acest capitol, nucleul amigdalian și nucleii 
septului. 

Paleocortexul căptușește, în fata uncusului, nucleul amigdalian Ror 
componentă a arhistriatului) care, la rîndul său, primește fibre de la stria 
olfactivă laterală si trimite bandeleta semicirculară (stria terminală), ce 
merge de-a lungul santului talamocaudat si ajunge 'la nucleii 'septului. 

Nucleii septului sînt situaţi anterior dë comisura. anterioară, sub ge- 
nunchiul corpului calos, sub aria septală. Ei primesc numeroase aferente: 
din bulbul ‘olfactiv (prin stria medială), din hipocamp prin trigon, din nu- 
cleul amigdalian prin stria terminală si din cortexul prefrontal. Constituie 
un 'centru de asociaţie foarte important. între :rinencefal, cortexul. visceral, 
hipotalamus și epitalamus. Ei trimit eferenţele lor la hipotalamus (printr-un 
fascicul de fibre puţin mielinizate, ce merge între nucleii mediani — laterali 
ai hipotalamusului si se distribuie corpilor mamilari: pînă la nucleii calotei 
trunchiului cerebral) și epitalamus (prin stria talamică — habenula — ce se 
termină posterior.în ganglionul habenulei, unde se face- ‘sinapsa cu celule 
de la care pleacă fascicululul retroreflex Meynert; acesta ajunge la’ gan- 
glionul interpeduncular, de unde pleaca fibre la -centrii vegetativi prin 
trunchiul cerebral). | | | 

Rezultă, din cele expuse, importanţa sistemului arhipalidal. La om 
ariile paleocorticale olfactive sint reduse, dar prin relaţiile lor cu arhicor- 
texul creierului de comportament, cu nucleul amigdalian și cu nucleii 
septului pot declanșa mecanisme complexe, motorii şi vegetative. Arhicor- 
texul are rol în fenomenele de comportament, adesea emotive, uneori 
agresive, uneori de supunere, mai ales vizibile în cursul. situaţiilor conflic- 
tuale și a activităţii sexuale. | 


220 


Zonele neopaliumului 


“Zonele motoare. Regiunea motricității> voluntare . este formată de 
girul precentral si se întinde si: pe girii invecinati, aproape de șanțul cere- 
bral lateral, pe pars opercularis, a lobului frontal și pe lobul pariental. 
De asemenea, se întinde și peste marginea superioară a hemisferei și se 
termină în partea posterioară a lobului paracentral. Din toată această re- 
giune ia naștere calea piramidală (tractus corticobulbaris et tractus cor- 
ticospinalis) (fig. 95, 96). | 
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Fig.:95. Ariile corticale dupa Brodmann (vedere laterală). 


Fig. 96. Ariile corticale după Brodmann (vedere medială) 


Capătul corticul al centrului: motricității este situat, cu precădere, în 
ariile 4 si 6 (scoarţa frontală motorie) si, de asemenea, la periferia acestei | 
regiuni, reprezentată. de: ariile ‘8, 9, 10,. 11,: 12, 14, 45,:46 și 47:(scoarţa 
lobului. prefrontal). În aria: 4 se găsesc: celulele piramidale Betz, “iar în 
straturile 3 si 5 se află celulele corticale în ‘cosulet, cu rol inhibitor: Aria 
6 este lipsită de celulele Betz. | eb t. 

Proiectia diferitelor porţiuni ale corpului pe scoarță (homunculus mo- 
tor) se face in felul următor: porțiunile dintr-o jumătate a corpului se:pro- 
iecteaza pe scoarța emisferei de partea opusă, în ordine inversată, adică 
așa: cum apar cînd stăm cu capul în jos, încît ordinea cîmpurilor este 
următoarea: capul în jos înspre fisura lui Sylvius, apoi membrele supe- 
rioare cu mina, trunchiul, membrele: inferioare fiind cele mai aproape 
situate de convexitatea emisferei. Acest fapt, desi pare paradoxal, se 
explică pe baza dezvoltării embriologice. ` Porțiunea care.va da naștere 
creierului mare este inițial turtită sub formă de placă neurală. Centrii mo- 
tori care au drumul cel .mai scurt spre 'musculatura capului sint dispuși 
medial; lateral de aceștia urmează centrii de la care pornesc căile motorii 
pentru git, membrul toracic, trunchi ş.a.m.d. Odată cu închiderea tubului 
neural, regiunile mediale rămîn în porţiunea inferioară a viitoarelor emi- 
sfere, iar cele laterale, în -mod. logic trebuie să se deplaseze în porțiunea 
superioară a lor, împreună cu buzele: șanțului neural. Drept urmare, re- 
giunile motricitatii au următoarea ordine, de sus în jos: 

— în lobulus -paracentralis:: musculatura sfincterelor vezicii urinare si 
a rectului; muşchii bazinului; ` m U S > r 

— in girul praecentralis: mușchii piciorului şi; în continuare, cei ai 
musculaturi trunchiului, ai membrului superior, mînă, git, muşchii mimicii; 
| — în pars: opercularis a loburilor frontal si parietal: limba, -laringele, 
muşchii masticatori. | Bie | | | | 

Intinderile regiunilor motoare nu sînt corespunzătoare ca mărime, însă 
valoarea funcțională isi’ găseşte expresia în întinderea spaţială. Asa, de 
exemplu, în sfera motricitatii pentru mind, policele are o arie cu mult mai 
întinsă decît degetul al patrulea, datorită posibilităţilor lui de mișcare mult 
mai mari decit cele ale degetului al-patrulea, care execută o activitate 
mult mai redusă. Cu cit posibilitățile de 'mişcare sint mai vaste, cu atit 
este mai mare si zona respectivă. Aceste regiuni ‘nu reprezintă centri pentru 
mușchii luaţi ca unități individuale, ci pentru grupe de muşchi care ac- 
ționează asupra diferitelor articulaţii. Excluderea unor parti ale girus-ului 
central anterior (de'ex., in -apoplexie) duce la paralizia spastică a muscu- 
laturii din regiunea respectivă, de partea opusă. La tulburările motorii 
apărute la nivelul hemicorpului respectiv se asociază deseori și o dereglare 
a mișcărilor de partea .opusă, deoarece regiunile corespunzătoare, de o 
parte si de alta a celor două emisfere, sint:în legătură prin fibrele comi- 
surale ale corpului. calos. Impulsurile de la. nivelul ariei 4 determină con- 
vulsii localizate sub forma crizelor epileptice tip Jacksonian.” 


Ariile extrapiramidale. corticale. În afara. sistemului efector piramidal 
bineuronal, cu două fascicule, corticospinal si corticonuclear, există sis- 
temul extrapiramidal, ale: cărei formațiuni de comandă se găsesc pe toată 
întinderea nevraxului, în etajele subcorticale: nucleii striati, subtalamici, 
coliculii cvadrigemeni, nucleul roșu,: substanța neagră, nucleii vestibulari, 
olivele, cerebelul — organ reglator prin excelenţă, care primește influxurile 
vestibulare si proprioceptive. Acești. centri funcţionează însă. sub influenţa 
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scoarţei, iar la rindul lor, prin circuite complicate, influenţează activitatea 
corticală, sistemul extrapiramidal fiind un servomecanism care reglează 
influxul motor la nivelul căii finale comune. În acest complex participă activ 
și substanţa reticulară, care prezintă, de la talamus, fibre ce urcă pină la 
nivelul scoarţei, în timp ce altele coboară in: trunchiul: cerebral şi măduvă. 

Neuronii corticali reglatori ai sistemului” extrapiramidal și cei’ reticulari 
ocupă o mare parte din suprafata corticală, nu numai din cortexul motor al 
frontalei ascendente, dar si din cortexurile parietal, occipital și temporal. O 
parts 'din fibrele lor însoțesc fasciculul piramidal (fibre: parapirâmidale), 
altele ajung în 'nucleii reticulari’ pontini (facilitatori) sau bulbari!{inhi- 
bitori). Astfel, cortexul, ţinut in ‘stare de: veghe de sistemul reticular, in- 
fluenţează, la’ rindul său, centrii facilitatori si inhibitori: reticulari din 
trunchiul cerebral modificind, prin intermediul lor, activitatea măduvei. Su- 
prafata ocupată de zona corticală a sistemului extrapiramidal (arii extra- 
piramidale) reprezintă. 85%. din cortexul motor, după-cum urmează. 

1. Arii inhibitorii, numite astfel deoarece pot inhiba funcţionarea 
ariei motorii principale. Se găsesc de o'parte si de alta. a ariei precentrale 
(4s, 2 în lobul frontal, 8 în lobul occipital în jurul ariei 19, 24 în girusul 
cingular pe fata internă a hemisferei). Influxul de la aceste zone ajunge 
la, nucleul caudat apoi la globus palidum, de unde e retrimis în scoarța 
precentrală (ariile 4 si 6); în acelaşi timp, influxul, nervos de la palidum 
e trimis la nucleul anterolateral anterior al talamusului si apoi, prin fibre 
talamocorticale, la cortex. Sistemul acesta represiv este corticostriocor- 
tical, talamusul avind rolul de filtru. 

„„ Cortexul ariilor 4 și 6, influențate de nucleii striati, acţionează asupra 
măduvei, influxul nervos fiind transmis prin fibrele parapiramidale (Bucy), 
care însoțesc fibrele corticospinale la “nivelul coarnelor anterioare, unde 
se termină pe-neuronul final comun. | 


„2, Ariile de integrare ale circuitelor neocerebeloase cu -rol motor. 
Neocerebelul realizează: al. doilea mecanism al reglării influxului motor 
cortical, El comportă două: mari fascicule aferente. de la scoarță la cere- 
bel frontopontin (Arnold) și parietotemporopontin (Tiirk-Meynert).,. 

_Fasciculul frontopontin pleacă. din ariile corticale 6 a si ó b, fasci- 
culul parietopontin din parietalele ascendentă și superioară (ariile 3, 2, 
1 si 5), iar fasciculul temporal ` din girul 1 temporal (aria. 22). Fibrele 
acestor fascicule, aflate în capsula internă 'și pedunculii cerebrali, ajung 
la scoarţa 'cerebeloasă, la nucleul dentat, de unde merg la talamus, ajung 
din nou la nivelul scoarţei motorii si realizează astfel un: circuit cortico- 
cortical, cerebelul jucind astfel și rolul unui servomotor. 

Menţionăm ca‘ fasciculul - parietotemporopontin, la nivelul ariei sale 
corticale avind conexiuni cu zonele din care provin influxuri senzitive, sen- 
zoriale, auditive și vizuale, se implică în reprezentarea corpului în spațiu, 
indispensabilă pentru dirijarea mișcărilor. 


“De asemenea, previziunea, proiectarea în timp a mișcării, e facilitată 
de acţiunea fasciculului frontopontin care, în zona sa'corticală e în co- 
nexiune cu ariile prefrontale legate de previziune (Bonin). r. 

3. Arii de integrare a unor circuite corticosubcorticale cu’ rol motor. 
Scoarța extrapiramidală controlează ‘nucleii striati și centrii paleoncefalici 
subtalamici. prin cai directe sau colaterale, provenite din. fasciculele des- 
cendente. j "up ice qua ang faig i 

Prima categorie de fibre directe este reprezentată de fasciculele 
provenite îndeosebi din ariile 4, 5, ó; de asemenea, fasciculele des- 
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cendente, la nivelul. capsulei interne emit colaterale Rie Aşa! sass for- 
matiuni.. 

4. Arii de integrare corticală a. mişcărilor, aere mt ani beta Sinergia 
mişcărilor celor'2 globi oculari e asigurată „prin fasciculul longitudinal. pos- 
terior ce unește nucleii oculomotori.-Mişcările voluntare ale, ochilor. nece- 
sită o comandă unică,- pornită din.cortex. Această arie. corticooculocefalo- 
gira se află la nivelul celui de-al-doilea gir frontal,-zona-ce s-a-dovedit că 
emite . comenzi. prin. fascicule nervoase. directe. la nucleul VI (abducens) 
heterolateral; acesta, la rîndul său; acţionează homolateral, prin interme- 
diul fasciculului longitudinal posterior, asupra centrului. mușchiului drept 
intern. și a: centrului perechii a XI-a-homolaterale. Astfel ;se explică de ce 
hemiplegicul în comă profundă priveşte spre leziunea sa dextro- sau levo- 
gira (deviere conjugată qa: capului și ochilor). 


De asemenea, mai există o arie de comandă a mișcării ochilor; supusă 
direct acțiunii centrilor :vizuali de :la nivelul scizurii calcarine, situată la 
nivelul cîmpului: 19, unită cu aria motorie frontală prin fasciculul occipito- 
frontal. — 


Sistematizind, se poate considera că sieh cerebral, prin fdsciculul 
longitudinal posterior, reglează mişcările automate ale globilor oculari, 
aria, frontală, mişcarea voluntară într-o anume direcţie, aria occipitală — 
mișcarea voluntară, legată de o gnosie vizuală (ex. citit, urmărit un 
obiect etc.). ve 


| Desigur, acest reglaj al mișcărilor oculare. este mult în complex și 
este. în curs. de cercetare descoperirea căilor anațomice. ale. mișcărilor 
mimicii, senzorioreflexe, optecinetice,:posturale etc. 


vise 


Rezultă, deci, complexitatea reglării motorii. Un‘ act motric necesită, 
pentru a se realiza precis, un lanţ de conitracţii musculare reglate de centrii 
extrapiramidali și cerebel, scoarța, prin zonele studiate, avind rolul de con- 
trol și ‘de unificare a tuturor influxurilor nervoase, astfel încît să- se obțină 
armonia gestului dorit. 


‘Zona sensibilităţii, Zona sensibilităţii este localizată î în girul: Aid tra! 
al lobului parietal. Acest cîmp cortical se întinde pe suprafaţa . la- 
terală a creierului, în sens. posterior si pe porțiunile anterioare ale lo- 
bulului. parietal. superior, ajungind pe faţa medială. a creierului, . pină la 
precuneus. În mod asemănător cu regiunea motorie .și din aceleași. mo- 
tive filogenetice și embriologice, suprafețele de proiecţie senzitivă: pentru 
cap sînt cele mai distale; urmează cele ale membrelor. superioare, pentru 
ca iai Ql de proiecţie. pentru -bazin si membrul inferior să fie cele 

“sus. situate, adică. în dreptul convexitátii emisferelor (homunculus 
senzitiv) Sfera sensibilităţii constituie punctul de terminatie al întregii sen- 
sibilitatii a organismului, cu excepţia: sensibilităţii profunde (a mușchilor si 
a tendoanelor). Astfel, excitatii iile tactilă, de presiune, vibraţie, durere; tem- 
peratură, se transforma aici în ,,perceptii conștiente“, în. senzații. Aici sînt 
localizate și amintirile percepției excitantului respectiv, Sensibilitatea mai 
puternică, ca cea de durere si de temperatură, este localizată: mai în -adin- 
cime, pe porţiunea posterioară q șanțului central, pe cîtă vreme celelalte 
sensibilitati sînt dispuse mai spre suprafaţă, în girul postcentral. 

Capătul cortical al analizatorului senzitiv isi: are: localizarea în ariile 
3, 1 si 2 ale lui Brodmann si la;periferia ariilor 5 şi 7. 
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Cercetările lui Petit Dutailles arată:că aria somatosenzitiva, 
la rîndul ei, poate fi divizată într-o arie o: sensibilităţii generale a corpului 
(aria sensibilităţii generale suplimentare — Penfield), pe fata interna 
a emisferei, o arie a sensibilităţii segmentare, situată superior, pe pa- 
rietala ascendentă și o arie a sensibilităţii de expresie, în partea inferioară 
a parietalei ascendente. ip arate | | 

În afara ariei somatosenzitive, care recepționează senzațiile primare, 
există aria somatopsihică, situată în - jumătatea posterioară. a parietalei 
ascendente, în care se realizează interpretarea acestor. senzaţii primare si 
perceperea elementului ce le-a generat și, în sfirșit, aria tactognosică, 
care ocupă baza parietalelor superioară și inferioară, unde se realizează 
o etapă superioară a' integrării impulsurilor senzitive, respectiv, recunoaș- 
terea si identificarea elementului ce le-a generat. >= yi | 

Aria gustativă. Aria gustativă a fost considerată multă vreme solidară 
cu „cea. olfactivă, desi nu s-a putut dovedi cum influxurile nervoase 
gustative, ce. vin. pe .nervii “cranieni, ajung la alocortex. Se ştie as- 
tăzi că aria de proiecţie corticală a gustului se află în neocortex, la nivelul 
bazei parietalei ascendente. Se mai descrie o arie linguala gustativă de- 
asupra 'scizurii lui Sylvius, asociată cu aria sensibilităţii linguale, unde se 
realizează o interferare a sensibilităţii generale a limbii, al cărei influx 
nervos vine pe calea nervului trigemen, cu sensibilitatea gustativă condusă 
pe calea nervilor glosofaringian (IX), vag (X) și intermediar a lui Wrisberg 
(VII bis). | i 

~ Zona analizatorului auditiv. Centrul auditiv al analizatorului este re- 
prezentat de un cimp foarte mic, de dimensiunea citorva mm?, situat pe 
partea superioară a girului temporal. superior, la, nivelul girilor transversi 
ai lui Heschl (ariile 41, 42 şi 52), -= | 

„ Se descrie la acest nivel o. proiecţie exactă a organului lui Corti: 
sunetele ascuţite: în partea cea moi: profundă, iar cele joase in partea 
exterioară (zona mai e, din acest motiv, denumită cohlee corticală). 

Această zonă. primară permite perceperea. sunetelor brute, iar. prin 
analogie cu celelalte funcţii 'corticale, se consideră că şi. aici există arii 
supraordonate de percepţie şi gnosie, ce permit interpretarea. și recunoas- 
terea sunetelor. òhoföj | | 

“Centrul vorbirii auzite (centrul senzorial Wernicke), in care sînt loca- 
lizate amintirile sunetelor auzite, este dispus în porțiunea posterioară a 
girului temporal superior (aria 39 și 40). În cazul leziunii bilaterale a acestui 
centru, său numai a centrului din partea stingă, apare afazia senzorială 
tip Wernicke, ce se manifestă sub două forme: agnozia cuvintelor sau-afa- 
zia amnestică. În cazul: agnoziei' cuvintelor sau de surditate verbală, bol- 
navul nu' mai pricepe cuvintele auzite, fiindcă îi lipseşte amintirea cuvin- 
telor. Un astfel de bolnav poate. să vorbească, însă pronunţă cuvintele 
fără ordinea logică. Se comportă cu: un individ care nu înțelege limba 
vorbită de oamenii din jurul său. Afazia amnestică se manifestă prin impo- 
sibilitatea de a denumi unele obiecte sau noţiuni. | à 
Aria vestibulară. Cimpul vestibular de proiecţie corticală este situat tot 
la nivelul primului gir temporal, care este și loc de plecare a fasciculului 
temporopontin. De asemenea, unii autori consideră că mai există un cen- 
tru vestibular cortical la nivelul parietalei ascendente, care primeşte afe- 
rente proprioceptive şi este loc de plecare pentru fibre extrapiramidale. 
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. Zona analizorului optic. Este localizată” pe buzele șanțului calcarin 
(aria 17) si în regiunile: vecine ale acestuia (18, 19).-Pe buza supe- 
rioară a șanțului calcarin se găsește cîmpul striat pentru jumătatea 
superioară a retinei (deci pentru. partea inferioară” a cimpului vizual), iar 
„pe buza inferioară, cel pentru partea inferioară q; retinei. Regiunea maculei 
lutea este situată pe extremitatea posterioară a scizurii calcarine şi -pe 
polul occipital... Pa i da aaa ry. ) | 

Se poate considera cd această arie calcarina de proiecţie. vizuală 
(numită și arie striata datorită. prezenţei striei ‘lui Vicq .d'Azyr), are o siste- 
matizare. topografică asemănătoare cu a. retinei fiind, de. fapt, o..retină 
"corticală (Henschen). | | Mi ji leg ARIA 

„În: jurul : acestei zone .senzoriovizuale, de . proiecţie, unde. se .termină 
toate radiaţiile optice există, ca și la ceilalţi. analizatori, o zonă: de aso- 
ciatie vizuopsihică, situată pe faţa externă a lobului occipital, unde se face 
sinteza senzatiilor primare. înregistrate in zona senzoriovizuală, ceea ce 
permite întîi. perceperea, iar apoi recunoașterea obiectelor.. Distrugerea 
acestei zone asociative determină. cecitatea. psihică. Menționăm cerce: 
tările recente, care sugerează faptul că zona vizuopsihică are rol în. rea- 
lizarea noţiunii de spaţiu, cu consecinţe. în orientare, în integrarea imaginii 
posturale etc. A a Mondenii pa Fota) 

Regiunea -pentru memoria vizuală este în cea mai mare parte situată 
în cuneus, întinzîndu-se si pe suprafaţa convexă a lobului occipital. Le- 
ziunile din regiunea șanțului calcarin sînt urmate de pierderea, mai mult 
sau mai puţin. gravă, a vederii, depinzind de întinderea localizării acestora. 
Leziuni în cuneus determină lacune în amintirea vizuală: bolnavul vede 
obiectul, fără să-şi dea seama ce reprezintă în realitate obiectul respectiv. 

Acest sindrom poartă denumirea de agnozie vizuală — imposibilitatea 
recunoașterii obiectelor prin văz, fără a fi prezente leziuni senzitivosen- 
zoriale. Agnozia vizuală poate fi parțială (rătăcirea bolnavului în' locuri 
necunoscute, prin leziuni în aria':19 din emisfera: stîngă), pentru obiecte 
(incapacitatea de-a identifica obiectele) și “vizuală pentru cuvintul. scris. 


Centrul amintirii optice! pentru ‘scris '(agnozia' vizuală pentru cuvintul 
scris) este localizat în girul angular (aria 19, 39) — „centrul optic pentru 
citit şi scris“. Se crede'că domină cel din partea stingă. Leziunile acestor 
regiuni determină o incapacitate totală de a scrie (alexia literală — nu 
recunoaște. literele) sau de a citi — uneori numai parţială — (alexia ver- 


, 


` 


bală.—:nu recunoaște cuvintul). n m hat arhi 
. `- Cimpurile -corticale ale sistemului doi. de semnalizare (limbajul). Pro- 
blemele legate -de înțelegerea limbajului sînt foarte complexe, întrucît 
presupune. intervenţia asociată. q multor zone corticale, mai sus descrise. 
Clinicienii,. în scopul. unei sistematizari, clasifică afazia — principala tul- 
burare în expresia verbală, — in. anartrie şi agrafie, pentru. afaziile motorii 
de exprimare şi în cecitate. verbală si surditate verbală, pentru. afaziile 
senzoriale sau de comprehensiune; producerea ei se datorește lezării unor 
zone. corticale ce le vom studia după prezentarea noului punct de vedere 
în această privinţă. aria al. cumul ww + ab) SK 
Astfel, se -acreditează în ultimul timp ideea că. lezarea acestor zone 
conduce la fenomene de apraxie, şi agnozie, care nu sînt de domeniul 


e 


` * Sugarul nou-născut vede lumea înconjurătoare inversată! întinde minuta pentru 
a apuca înspre capătul de: jos:a unei luminări aprinse, dorind să apuce flacăra, care-l 


. ° . . . 
interesează pentru luminozitatea ei. : 
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afaziei propriu-zise, ci reprezintă un proces mult mai complex decit tul- 
burările automatismului in, expresia sau înțelegerea limbajului, întrucît 
limbajul este mijlocul de a comunica cu alte persoane, îndeosebi asemă- 
nătoare, şi cu propria persoană.: În aceste condiţii, limbajul presupune 
intrarea in acţiune a unor mecanisme de emitere şi de recepție. Cele 'de 
emitere. sint mișcările. (mimica fiind forma cea mai nuanţată), sunetele și 
însuşi limbajul vorbit, iar..cele de recepţie sint vederea (interpretarea; for- 
melor, imaginilor, scrisului), auzul: (interpretarea zgomotelor, vocii etc.), 
' tactul. Sub. termenul de afazie se înțeleg doar tulburările de emisie: sau 
intelegere.a limbajului vorbit sau scris, dar: există si alte forme de limbaj, 
precum, spre exemplu; agnozia tactilă care, pentru un: orb „obișnuit cu 
limbajul Braille, constituie o veritabilă cecitate verbală - (Delmas). 


'Limitindu-ne însă. la -afazia privită în accepțiunea clasică, unanim 
admisă, se consideră că există următoarele zone ale expresiei verbale: 

— piciorul celui de-al 2- pa gir frontal “(inaintea centrilor motori ai 
degetelor, pentru agrafie; 

— piciorul celui de-al 3-lea gir frontal (inaintea centrilor motori pneu- 
mo-lingo-faringo-laringice) pentru’ anartrie; > 

— partea mijlocie a primului gir temporal (inaintea zonei de proiecţie 
a fibrelor cohleare) pentru surditatea verbală; ` 
„= zona angulară situată in jurul terminării: primului gir temporal, 
înaintea lobului occipital, pentru cecitatea verbald. ' š 

Între cele 4 zone există fibre asociative a căror leziune deteaning tul- 
burări ce apar în procesele de afazie. 

:Unii “autori: consideră că există o zonă a ideatiei care asamblează 
qctiv I taa acestor 4 zone (Delma s). De asemenea, faptul că cele 4 zone 
există în ambele emisfere, dar.că numai emisfera stingă la dreptaci si 
cea dreapta la stingaci “intervin. ini limbaj, asociat cu faptul că muscula- 
tura fonatoare, în întregime, cu reprezentări motorii pe ambele emisfere, 
participă” sincron, ridică o serie de probleme încă neelucidate. 

Se pare că acest sincronism este realizat de talamus si nucleul lenti- 
cular, iar fibrele de asociaţie intra- și interemisferice au'un rol foarte 
important. | | 

-Cimpuri corticale de integrare a manifestărilor vegetative. Subliniem 
însemnătatea ariei cingulare în producerea fenomenelor vegetative legate 
de emoții, deci, în expresia externa a stărilor interne (Yakovlev). 

De asemenea, in controlul fenomenelor vegetative mai. intervin girul 
orbitar al lobului: frontal, uncus-ul girului 5 temporal, lobul insulei, fata 
laterală: a lobului frontal. Ariile corticale frontale viscerale sînt legate de 
hipotalamusul anterior (trofotrop), iar ariile orbitare de ` hipotalamusul pos-. 
terior (ergotrop). Totalitatea acestor arii. a fost denumită creier visceral. 
Creierul visceral este în raport cu: rinencéfolul fie direct, A prin intermediul 
nucleului amigdalian. | 

"1. Reprezentarea memoriei pe: deniers Pornind de la faptul cë memoria 
este un fenomen foarte complex condiţionat de elemente senzoriale (ima- 
gini, sunete, tact, durere etc.), motorii,:ale ‘sferei afective și emotive si 
pur intelectuale (idei, ginduri etc.), există foarte mari dificultăți pentru 
a stabili.o reprezentare corticală. Avind însă în vedere că fenomenele de 
excitație pot fi declanșate de stimularea fetelor laterală ‘si medială ale 
lobului temporal (Penfield), ca aceste regiuni sint legate cu ariile 
parietale. prin fasciculul uncinat, cu. ariile schemei: corporale, auditive si 
vizuale, cercetările recente înclină să situeze zona memoriei la acest nivel 
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(Delmos). De asemenea, in ceeq ce priveste fixarea faptelor recente: si 
posibilitatea de evocare a lor se consideră că hipocampul are un rol 
esenţial. | "Q eroi fiu 
2. Reprezentarea integrativă a ansamblului corporal propriu. Îndivi- 
dul uman ia cunoștință de propriul: său corp prin diferite moduri: palparea, 
ce ne permite să simţim forma și consistenţa, prin influxuri: proprioceptive 
ce. ne informează asupra atitudinii și situaţiei în' spaţiu, prin influxuri vi- 
zuale, prin influxuri auditive, ce ne permit recunoașterea vocii etc. S-a-do- 
vedit că ariile sensibilităţii (parietale), auditiei (temporale), vizuale (occi- 
pitale) se conectează la. nivelul ariei :proiecţiei “corporale “situată în gi- 
rurile ce: înconjoară extremitatea posterioară” a scizurii lui Sylvius‘ şi pri- 
mei scizuri temporale. Tot în această regiune se proiectează: pulvinarul 
care, la rîndul său, primește influxuri de la corpii geniculati lateral si 
medial -şi de la nucleul lateroanterior. posterior, deci relee diencefalice 
ale căilor auditive, vizuale si ale tactului. qr eee eit 
3. Cimpuri corticale legate de capacitatea. dè previziune. Acţiunea 
necesită previziune. Cercetările lui Penfield dovedesc legăturile cortexu- 
lui prefrontal cu nucleul medial al talamusului, cu cortexul motor, cu cel 
senzitiv, cu cel occipital si temporal. Aceste elemente anatomice-asociate cu 
fapte clinice sugerează existenţa unor arii ale previziunii- la: nivelul; por- 
țiunii anterioare q cortexului -prefrontal, ` intervenţia regiunii prefrontale 
fiind dovedit că se realizează în legătură cu procese- mentale de natură 
să conducă la acţiuni ce sînt previzionate. . pb ee: | | 
4, Cimpuri corticale ale emotivităţii. Cercetările din: ultima. perioadă, 
electrofiziologice și clinice, încep să permită descifrarea: unor zone corticale 
ale emotivităţii. OR š Hanh a pa 
„Sentimentele afective: și emoţiile sînt cel mai adesea provocate pe 
baza văzului, auzului, mirosului. etc, Emoţiile declanşează manifestări mo- 
torii şi vegetative. Două regiuni ale cortexului sînt legate direct cu centrii 
reglatori ai motricitatii și. cu nucleii, hipotalamici, respectiv, cortexul pre- 
frontal şi aria cingulară (limbică), ceea ce, pe baza unor cercetări electro- 
fiziologice şi fapte clinice, a condus la concluzia că aceste zone sint cele 
ale reprezentării emotivitatii. | | | | 
-Cortexul prefrontale legat în dublu. sens cu cortexul. precentral și 
nucleii posteriori ai hipotalamusului. sa ai salir | 
Cortexul. ariei cingulare; (lobul limbic; a lui Broca), prin partea sa.an- 
terioară, este inhibitor al activităţilor «motrice, prin. acţiunea sa asupra 


nucleului caudat și substanţei reticulate a trunchiului cerebral. 

_ De asemenea, aria -cingulară primeşte aferente: de la- toate ariile 
supresive: ale cortexului (frontal, parietal, preoccipital) şi: de la :hipocamp, 
pe calea nucleului anterior al talamusului. Această ultimă aferenta arată 
că. rinencefalul poate declanșa efecte vegetative atit prin fibrele sale de 
proiecţie pe. nucleii hipotalamici anteriori (trofotropi — He s s) cit si, asa 
cum am. enunțat mai sus, printr-o acţiune: directă — prin intermediul cor- 
texului cingular — asupra. centrilor. motori subcorticali. | 

Aria cingulară activată astfel de neo- si arhicortex trimite, la rindul 
său, influxurile la centrii inhibitori, fiind locul: unde are loc ansamblul 
mecanismelor ce traduc starea numită emotie (P a:p ez). d 

Nici o regiune q scoarţei cerebrale nu funcționează în mod izolat, ci, 
bazat pe :principiul: fiabilitatii, este in strinsă legătură cu celelalte arii 
corticale si, drept rezultat, conlucrarea lor conduce la un rezultat cit mai 
perfect. Asa, de exemplu, în procesele de gindire:vorbire, citire ‘si scriere, 
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care sint proprii numai omului, este întrunit un număr mare de cimpuri 
corticale, între care. se stabilesc legături funcţionale. | | 
Reprezentarea neurovegeativa q scoarței cerebrale. Reprezentarea 
neurovegetativă are 'de asemenea loc. în interiorul. scoarței cerebrale și 
arată că se poate produce:o integrare superioară. Deseori are loc o su- 
prapunere. corticală neurovegetativă si motorie, după cum demonstrează 
lăcrimarea si modificările pupilare la stimularea ariei cimpului vizual din 
cortex (aria Brodmann 8),:precum si producerea de mișcări oculare conju- 
gate. Prin'stimulare corticală s-au provocat modificări ale presiunii san: 
gvine, inhibarea respirației, vasoconstrictie si vasodilatatie, hipermobili- 
tate gastrointestinald, salivatie si anomalii: de transpiratie. Reacţii cardio- 
vasculare pot apare dupa stimularea ariilor Brodmann 4 si ó; s-au men- 
` tionat creșterea sau scăderea presiunii sangvine, deteriorarea frecven- 
tei cardiace, vasoconstrictie si vasodilatatie la nivelul membrelor. Respi- 
-ratia poate fi inhibată prin stimularea suprafeţei orbitare (aria 47), a giru- 
lui cingulat (aria 24), a. porțiunii: anterioare a insulei și-a virfului lobului 
temporal (aria 38): Transpiratia este modificată prin stimularea ariei 6. 
Funcţia gastrointestinală :poate fi afectată prin stimulare corticală. O cres- 
tere a mișcărilor peristaltice și a secreției gastrice poate apare după sti- 
mularea ariei 8, iar inhibarea musculaturii gastrice se poate produce con- 
secutiv stimulării ariei 47.'O' foame accentuată apare în mod: evident la 
animalele la care s-a efectuat ablatia ariei premotorii. Salivatie se poate 
produce după stimularea ariei motorii a limbii şi feţei (aria 4). Incontinenta 
urinară poate apare în urma unor leziuni bilaterale ale acelor porţiuni din 
ariile 4 si 6 care sînt situate pe suprafaţa medială a emisferelor cerebrale. 
“Se poate produce integrarea activităţii neurovegetative la alte niveluri 
suprasegmentare. Bulbul integrează reflexele de transpiratie și modificările 
„presiunii sanguine. Hipotalamusul influențează termoreglarea (vasocon- 
Strictia si'vasodilatatia periferică și transpiratia).. i Dij 


Ariile de asociație ` 


"Ariile de asociație sint în legătură cu diferite arii senzitive si-motorii 
prin fibre de asociaţie (asociative). Ele sint importante pentru menţinerea 
unor activităţi:mintale superioare la om, deși nu este posibil să se localizeze 
vreo funcţie . mintală . specifică. sau o fractiune de experienţă conștientă. 
Afaziile sau defectele de vorbire care:rezultë din leziuni costuale ilustrează 
importanţa ariilor de asociaţie. La persoanele drentace, aceste defecte sint 
provocate de leziuni la nivelul emisferei stingi (emisfera dominantă). O afa- 
zie motorie poate rezulta din destructia portiunilor triunghiulară și opercu- 
lară ale girusului frontal inferior (aria 44). O persoană poate misca buzele 
si limba, dar poate fi incapabilă de a efectua mișcările coordonate oare- 
care pentru.vorbire. Aarafia — imposibilitatea de a scrie cuvinte — este dese- 
ori asociată cu o afazie motorie. Afazia motorie rezultă din leziuni produse 
în partea 'posterioară a girului temporal superior (aria 39). Bolnavul poate 
auzi cuvintul vorbit, dar nu poate înțelege sensul acestuia. Cecitatea pentru 
cuvinte — incapacitatea de a înţelege cuvintele scrise, desi vederea nu este 
perturbată — poate rezulta din leziuni ale girului: unghiular (aria 39). 

Lobul frontal, în porțiunile sale anterioare fata de aria motorie precen- 
trală, este de mult cunoscut ca o zonă avind funcţii intelectuale și psihice 
superioare. În mod tipic, leziunile destructive ale acestei regiuni pot pro- 
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duce o tendinţă morbidă la glumă, modificarea atributelor morale și so: 
ciale, lipsă de 'inte:es pentru mediul înconjurător și preocupările anterioare, 
deteriorare intelectuală și incapacitatea de concentrare a atenţiei. Aria 
orbitofrontală (ariile: 9, 10, 11 şi 12) primeşte proiecţii de la nucleii dorso- 
mediali ai talamusului care, la rindul lor, au legături cu hipotalamusul.. S-au 
folosit proceduri chirurgicale care’ afectează conexiunile între această por- 
tiune a cortexului frontal si talamus. In general, atunci cînd 's-au folosit, ele 
au :dat rezultate foarte bune în tratamentul chirurgical al: obsesiilor, anxie- 
tatii, psihozelor schizofrenice și durerilor rebele: Prin leucotomia și lobo- 
tomia frontală s-au sectionat conexiunile corticosubcorticale:din lobul fron- 
tal,.de: obicei aproximativ la nivelul limitei. anterioare a ventriculilor laterali. 

“Prin topectomie s-au îndepărtat ariile corticale ale’creierului, de obicei 
ariite: '9 și 10 de ambele parti. Subsectionarea („undercutting“). corticală s-a 
utilizat mai rar; ea a constat în întreruperea conexiunilor chiar dedesubtul 
cortexului. Prin talamotomie se crea o leziune, de obicei în nucleul: dorso- 
medial al talamusului, prin dispozitive stereotoxice. S-au folosit ṣi alte me- 
tode pentru a produce leziuni destructive subcorticale uniforme. S-au apli- 
cat unde de înaltă: frecvență pe electrozi plasați stereotoxic. În speranţa 
evitării. riscurilor de: hemoragie si infecţie s-a folosit virful Bragg al unui 
fascicul de protoni. pentru provocatea unor leziuni intracerebrale . precise. 
Sectionarea girului cingulat (cingulotomia anterioară) este tt pistă leuco- 
tomiei frontale în unele centre. 

Porțiunea posterioară a suprafeţei orbitare (aria! 47) si. porțiunea con- 
E a jumătăţii anterioare a insulei produc -efecte . autonome” pronunțate 
la ‘stimulare electrică;. inhibarea 'respiraţiei și modificarea: presiunii san- 
gvine pot fi, de asemenea, induse rapid. La stimularea ariei.cingulate. ante- 
rioară (aria 24), situată pe partea: medială a; emisferei cerebrale, se pot 
produce efecte autonome accentuate si inhibarea tonusului muscular sche- 
letic. După ablatia acestei zone, maimuțe. mascule ogresive..se îmblinzesc, 
devin maniabile si mai puţin fricoase și anxioase. 

Centrii de asociaţie din lobul parietal (ariile 5 și 7) sînt necesari pen- 
tru corelarea senzatiilor cutanate, permitind astfel indivizilor së recunoasca 
(cu ochii închiși) obiecte familiare care li se dau în mînă, funcţie denumită 
simţ. stereognostic. În leziunile cortexului .parietal, această capacitate se 
poate pierde (astereognozie). . | 

: Dominanta cerebrală. Studii pe bolnavi.la care: corpul: calos a fost 
sectionat chirurgical sugerează că emisfera cerebrală -majoră sau domi- 
nantă diferă funcţional de emisfera opusă sau minoră. Emisfera. cerebrală 
dominantă (la om. de obicei cea siîngă) îndeplineşte în special funcţii ver- 
bale, lingvistice, aritmetice, de. calculare. şi 'analitice. Emisfera cerebrală 
minoră are funcţii neverbale,: geometrice, spatiale, vizuale, -de modelare- 
schematizare („pattern“), muzicale şi de sintetizare. ` 

“De 'obicei dominanta cerebrală nu este complet stabilită pînă în luna 
a pa sau-a patra de viaţă. Aceasta poate fi in legătură cu diferente struc- 
turale între emisferele cerebrale. Asimetriile. care au fost observate in-regiu- 
nea auditivă si în fisura cerebrală laterală pot fi în legătură cu lateralizarea 
limbajului și folosirea preferentiala-a uneia. din miini. Asimetriile cele mai 
net marcate: au fost găsite pe suprafaţa superioară a lobului temporal din 
aria corticală situată posterior de girul Hesch] (dria 41). Această arie cor: 
ticală posterioară, desemnată. uneori -prin denumirea de planum temporale, 
este descrisă ca Mind, mai largă în. emisfera cerebrală stingă ie Peer ata 
creierelor examinate. - 
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„Arii motorii si senzitive :secundore. Acestea au: fost puse in evidență 
în cortexul opercular (lobul parietal) care formează peretele superior al 
fisurii cerebrale laterale. Aceste arii au. comunicări intinse cu ariile mo- 
torii si senzitive primare. u bil aima 

Arii. motorii și senzitive: suplimentare, Stimularea electrică a unei zone 
circumscrise din cortexul cerebral situată pe fata mediala a emisferei ce- 
rebrale, imediat anterior de principala arie motorie pentru picior, poate 
produce răspunsuri motorii caracteristice 'și “uneori, raspunsuri senzitive. 

Rinencefalul (sistemul: limbic). Observaţii clinice și experienţe pe ani- 
male arată că structurile. rinencefalice au funcţii importante, pe lingă 
cele: olfactive. La primate, -pot fi produse -diverse ‘răspunsuri, autonome, 
somatomotorii şi somatosenzitive prin stimularea electrică a regiunilor 
limbică anterioară, subcaloasă si: orbitară posterioară. din lobi frontali; a 
insulei anterioare, -girului parahipocompal anterior. şi. cortexului temporal 
anterior, precum și.a corpului amigdaloid. Stimularea. electrică poate: in- 
hiba mișcări respiratorii, mișcări spontane ca tremuratul si. deglutitia, pre- 
cum si descărcări motorii iniţiate în; cortextul :motor procentual, sau poate 
produce mișcări de masticaţie,. deglutiţie, lingere, faciovocale, mișcări. to- 
nice ale trunchiului și: -membrelor,. modificări pupilare, piloerectii, salivatie 
şi micţiune și defecatie involuntare. Activitatea electrică a părţii mai. mari 
a scoarţei cerebrale poate fi .modificată. în diferite moduri prin stimularea 
electrică a acestor structuri. ET T 
„Structurile. rinencefalice (cum sint aria limbică anterioară si suprafaţa 
orbitală superioară) pot exercita un efect inhibitor asupra mecanismelor 
trunchiului cerebral: implicate în exprimarea: unor emoţii, cum este supă- 
rarea.. Agitatia si hiperactivitatea rezultă din leziuni: ale acestor; structuri. 

© Termenul „creier visceral" a fost folosit pentru .a desemna sistemul lim- 
bic, care include lobul limbic și hipocampul, și staţii celulare subcorticale: 
amigdala, nucleii septali, hipotalamusul, nucleii talamici anteriori, parti din 
ganglionii bazali și probabil epitalamusul. Termenii lob limbic, sistem limbic 
și rinencefal sînt echivalenți. Rinencefalul are multe conexiuni. cu hipotala- 
musul si are de asemenea. un; rol în ritmurile biologice, în comportarea 
sexuală,- în. emoţiile de furie și frică si în motivaţie. După Mac Leon 
fasciculul ‘prozencefalic medial -este. principala comunicare aferentă. şi 
eferentă între lobul limbic și trunchiul cerebral,: cu trei ramuri principale 
spre amigdală, sept și hipotalamusul anterior. Va, | 

Pierderea memoriei recente poate surveni la om. după leziuni bilaterale 
întinse ale hipocampului. FT : 

Stimularea electrică a cortexului suprafeţei anterolaterale sau laterale 
a lobului temporal, la om,.poate provoca ;răspunsuri care l-au determinat 
pe Penfield să denumească aceasta arie „cortex.interpretativ”. El a arătat că 
stimularea cortexului interpretativ la un subiect uman: 1) poate face ca flu- 
viul constientei anterioare să curgă din nou sau 2) ii poate da o interpre- 
tare a prezentului care este neașteptată sau involuntară. 


,' 


Teste psihometrice A 


Uneori se folosesc teste psihologice pentru a ajuta la evaluarea stării 
bolnavilor neurologici. Rezultatele. trebuie apreciate prin prisma istoricului 
si datelor clinice ale subiectului testat: Cel mai bine este ca testele psiho- 
logice să fie utilizate în asociere sau sub forma de baterii de teste, astfel 
incit deficienţele testelor individuale să fie reduse la minimum. 
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Eficienţa funcţiei cerebrale poate fi diminuată în afectiunile cerebrale, 
dar gradul diminuării nu este neapărat legat de gravitatea afecțiunii or- 
ganice, în special cînd leziunile sînt mici. Nu există un test ‘specific pentru 
bolile cerebrale, desi subiecții cu leziuni cerebrale pot prezenta o: pertubare 
a intelectului şi o labilitate emoţională :crescută. Un deficit relativ mai mare 
la testele privind memoria, rapiditatea sau învăţarea de elemente noi, decit 
la testele referitoare la vocabular. si informatie este considerat ca o do- 
vadă de deteriorare intelectuală. Bolnavii cu o deteriorare datorită unor 
leziuni ; cerebrale organice, precum și bolnavii schizofrenici, :prezintă ten- 
dinta de a fi rigizi, 'stereotipi si concreţi' în ceea ice priveste conceptele 
lor si sînt incapabili să efectueze adecvat teste de clasificare; categorisire 
sau inducţie. M sige | ic 

Testele de activitate intelectuală pot furniza uneori cea mai bună do- 
vadă de afecțiune cerebrală organică. Pot fi utilizate diverse teste pentru 
stabilirea capacităţii subiectului 'de a sintetiza, de a 'folosi simboluri si 
de-a evalua ‘experiente noi pe baza experienţei: trecute. Tulburările cere- 
brale difuze si cele ċu modificări bilaterale ale Jobilor frontali sînt cel mai 
frecvent asociate cu perturbarea activităţii intelectuale. | 

Bolnavul cu o afecțiune cerebrală organică tinde sà: prezinte capaci- 
tate diminuată: de a sesiza esenţa unei situații și de a decela diferenţe sau 
modificări mici, are dificultăţi în a-și -aminti două sau mai ‘multe’ comenzi 
sau de a urma o anumită direcţie, perioada de concentrare a atenţiei este 
diminuata, are o judecată defectuoasă, tulburăti de memorie si, în cazurile 
grave, o pierdere accentuată a memoriei si confuzie.:. 
> O disfunctie evidentă mintală saura vorbirii poate: necesita teste spe- 
ciale pentru precizarea. naturii și gravitatii: tulburării. Indicaţiile pentru 
efectuarea „unor astfel de teste pot-reiesi din istoric sau examinare. De 
exemplu, o testare simplă a activităţii: intelectuale în -cursul examenului 
neurologic poate evidenția defecte de memorie, de calculare, de judecată 
sau de informaţie generală: koi 

„Se cunosc două tipuri: generale: de teste psihomotrice. Testele obiec- 
tive `sint standardizate pe baza unor loturi reprezentative de populaţie și 
se folosesc pentru evaluarea „cantitativă“ a caracterelor: personalităţii în 
raport cu normele ‘stabilite. Testele standarde de inteligenţă si „inventa- 
rele" 'de personalitate sînt exemple tipice. Testele proiective sînt menite 'să 
evalueze răspunsurile subiectului la stimuli ‘sau’ sarcini „amorfe“, ambigue 
sau nestructurate. Se consideră că răspunsurile sint considerabil influen- 
tate de personalitatea subiectului, Deşi răspunsurile pot fi comparate cu 
norme stabilite anterior, o importanţă variabilă este interpretarea subiec- 
tivă pe care le-o dă examinatorul. Testele Rorsebach, de aperceptie tema- 
tică și de completare a frazelor, constituie exemple de acest tip. 


Teste obiective 


Testul Wechsler de inteligenţă a adultului. Acest test este larg folosit 
pentru măsurarea inteligenței populaţiei adulte și prezintă cunoscutul avan- 
taj că fondul educaţional formal trecut nu modifică în mare măsură rezul- 
tatele testului. Coeficientii de inteligenţă pot fi calculati:cu luarea in con- 
siderare a regresului inteligenţei care este de 'așteptat odată cu înaintarea 
în virstă. „Inteligența globală“ ‘se măsoară prin folosirea a 11 ‘subteste 
diversificate. Şase din acestea constituie o' scară de inteligenţă verbală si 
măsoară capacităţile in domeniul verbal, în cel aritmetic si în domeniile de- 


232 


pendente de raţionamentul abstract. (de exemplu, capacitatea de a per- 
cepe relaţiile logice și de a folosi simboluri). Restul de 5 subteste cuprinde 
scara inteligenţei de performanţă si ele depind -de-capacitatea subiectului 
de a rezolva situaţii practice care cer capacităţi de :executare și minuire 
(manipulare). Cele ó subteste incluse în scopul verbal sînt informarea, în: 
țelegerea, aritmetica, asemănări, distanţa între degete (,,digit span“) si vo- 
„ cabularul. Cele 5 subteste cuprinse în scorul de performanţă (,,performare 
score") sint simbolul digital, completarea imaginilor, desen de grup, aran- 
jarea imaginilor și asamblarea de obiecte. my, 

Testul de inteligență Stanford — Binet. Acesta este unul din testele de 
inteligență cele mai larg utilizate și el este deosebit de adecvat pentru 
copii. El constă în selectionarea unor probleme scurte adaptate pentru 
virstele 2—14 ani pe niveluri de 6 luni și'1 an, cu trei niveluri de dificultate 
„adulte“. Se testează o gamă largă de funcţii psihologice, cu predomi- 
nantà funcţii verbale și de limbaj. Problemele-test variază la diferite ni- 
veluri de vîrstă sau apar sub forme moi dificile la nivelurile superioare. 
Performanţa (execuţia) este exprimată în termeni de virstă mintală si coe- 
ficient de inteligenţă. Din cauza standardizării sale și a caracterului pro- 
blemelor. pe care le cuprinde, acest test pare adecvat pentru copiii de 
școală elementară și adolescenți: a email 

„Gestalt“ — testul „Bender“. Acesta este considerat un test al funcției 
motorii vizuale si depinde de răspunsurile provocate de'9 modele (descrise) 
standard. Desenele sînt prezentate separat, cîte: unul, subiectului căruia 
i se cere să le copieze pe o. foaie de hirtie. Interpretarea rezultatelor tes- 
tului depinde de multi factori, printre care de modul în care sînt reproduse 
dosarele .de relaţiile între ele, de fondul spaţial și de reproducerea dese- 
nului în timp. ar retea MA | 
„~ Testul labirintului al lui Porteus. În acest test de performanţă i se 
cere subiectului să traseze o cărare (o linie) printr-o serie de labirinte de 
un grad de dificultate crescîndă pe niveluri anuale. În acest test, perfor- 
manta pare să fie. legată de coeficientul de inteligență traditional. De- 
semnarea cu succes -in complexitatea labirintelor dovedește capacitate; 
modul în care este rezolvat testul este legat de aspecte ale personalității. 

„ Testul Goodenongh de desenare a unui om. Acesta este un test de 
performanţă prin care se testează capacitatea unui subiect de a descrie 
imaginea unui om. Desenul este notat conform unor standarde stabilite. 

Indicele ‘Minnesota multifazic al personalității. Acest test obiectiv 
standardizat al personalităţii, larg utilizat, constă din mai multe sute de 

iverse formulări despre sentimente, probleme, familiale, atitudini, intim- 
plări si reacţii pe care subiectul este solicitat să le clasifice în ,,corecte", 
„greşite“. sau „nu pot să spun“. Profilul personalităţii poate fi stabilit pe 
baza .a.9 categorii: ipohondrie, depresiune, isterie, deviere psihopată, 
masculinitate, feminitate, paranoia, psihastenie, schizofrenie și hipomanie. 
Interpretarea este de obicei bazată pe profil ca un ansamblu. _ | 

Testul Benton. de memorizare. vizuală. Acest test are ca obiectiv eva- 
luarea percepţiei vizuale, a memoriei vizuale și a capacităţii de. reconsti- 
tuire vizuală. O. serie de desene simple si complexe sint prezentate timp 
de 5—10 secunde. Subiectul trebuie să reproducă desenul după diverse 
intervale de timp (copiere directă, reproducere imediată şi reproducere după - 
un interval de 15 secunde). . ec | UTI 
~i. Testul Halstead —. Reitan. Acesta `o devenit una din bateriile de teste 
neuropsihologice cele mai cunoscute si mai larg utilizate. Este vorba despre 
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un ansamblu: cuprinzător de teste ale capacităţii cognitive și adaptative. 
Sint incluse teste de. inteligenţă verbală și neverbală, de formare a con- 
ceptelor, de limbaj expresiv si receptiv, de memorie, de. percepţie audi- 
tivă, de percepţie: a timpului, de. performanţă tactilă, viteză motorie per- 
cepută, relații spatiale, gnosis digital si een “stimulare concomitentă. 


Teste proiective | 


„ Testul Rorschach. Acest test proiectiv constă în a. da: subiectului să 
examineze 10 cartonașe standard cu: desene, fiecare continind o pata de 
cerneală. Diferite aspecte ale răspunsurilor subiectului; contribuie lain- 
terpretare: conţinutul asocierilor libere ale subiectului cu privire la petele 
de cerneală; factori ca formă, culoare. sau umbre; faptul dacă se foloseşte 
pata întreagă sau numai o parte din ea,. fiecare pata, de cerneală are 
semnificaţii convenţionalizate minime; răspunsurile. reprezintă funcţii. ale 
personalităţii proprii a bolnavului. Sentimente si. motivații care sint profunde 
sau inconștiente pot stimula răspunsuri deformate la test. Sustinerea uti- 
litatii „unei astfel.de tehnici proiective pentru evaluarea unei leziuni ce- 
rebrale organice se bazează pe constatările de repetare, perplexitate, răs-: 
punsuri stereotipe și, confuzie la astfelde bolnavi. _ 

~ Testul de aperceptie tematică: (TAT). Acesta este un test proiectiv care 
se bazează pe povestirea relatată de subiect la vizualizarea materialului — 
test constînd din .20 cartonașe cu imagini selecţionate adecvat pentru 
virstă și sex. Imaginile diferă unele de altele. şi sînt în mod intenționat 
neclare si ambigue. 

Pentru fiecare. imagine subiectul construieşte o intrigă (acţiune) sau 
o povestire imaginară.. lemele acestor, povestiri pot dezvălui atitudini, ten-. 
dinte şi. conflicte, deoarece temele transpuse în povestiri sînt deseori legate 
de teme. analoage. din viața subiectului. Conţinutul povestirilor dă indicaţii 
cu privire la modul de a percepe şi.de a gindi al subiectului, precum. şi 
la temerile, nevoile şi speranţele subiectului. Pentru utilizarea la copii 's-a 
elaborat o variantă cunoscută, sub denumirea de Test de Pee? la 
copii (CAT).. 

Testul de completare a fazelor, 'Subiectului i se cere să completeze 

un: număr de fraze incomplete. Se, consideră „că modul in care sînt com- 
pletate, frazele dezvăluie dorinţele, nevoile si sentimentele ` subiectului. 
Deoarece. personalităţile prezintă ‘diferente caracteristice de performanţă 
și deoarece testul în sine este simplu, de scurtă durată şi flexibil, 21 este 
larg utilizat ca test de coroborare. 
___ Testul „construiți un tablou: povestire“ (MAPS=Make- -a-Picture — Story 
Test). Materialele-test constau dintr-un mare număr de figuri decupate, 
Bolnavul. selectioneaza ; figurile, le aranjează ` şi apoi spune o povestire în 
legătură cu aranjamentul. 

Selectionarea si aranjarea “materialelor de către subiect şi povestirile 
inventate pot dezvălui nevoile „și sentimentele” conștiente și inconștiente 
ale subiectului.-. ` 

Testul de asociere a cuvintelor. Sibiectutui : i'se' prezintă o“ serie. de 
cuvinte stimuli și se consemnează timpul de reacţie, conţinutul răspunsului 
şi emoția asociată: cu fiecare cuvint. Cuvintele selecționate sînt neutre si 
alese pentru a da un ajutor diagnostic pe baza raportului între răspun- 
surile normale și cele anormale. Exemple de cuvinte folosite la aceste 
teste sînt alb, întuneric, femeie, doctor, supărare, speriat etc. 
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Testul „Casă — pom — persoană“ (H-T-P—House — Tree — Person Test). 
Subiectul i se cere.să deseneze cu mina liberă o casă, un pom si 
o .persoană. Pe baza desenelor se pot deduce informaţii privind maturi- 
tatea, sensibilitatea, flexibilitatea și integrarea personalităţii subiectului. 


Nucleii cenușii ai telencefalului 


Nucleii cenușii ai telencefalului se prezintă sub forma unor grupe de 
celule, așezate în profunzimea encefalului (regiunea subcorticală) și sint 
incluși în substanţa albă. În totalitatea lor se mai numesc ganglionii ba- 
zali ai creierului. Nucleii sint perechi 'și se descriu: ‘nucleus caudatus, 
nucleus lentiformis (aceștia doi formează împreună corpus striatum, nu- 
.mindu-se astfel deoarece sînt străbătuţi de fibre mielinice şi au, pe sec- 
tiune, aspect striat), nucleus claustrum si corpus amygdaloideum (tab. 30). 

Ganglionii bazali. Nucleul caudat și :nucleul lenticular, împreună cu 
fasciculele capsulei interne care îi separă, constituie corpul striat, o unitate 
importantă a sistemului extrapiramidal. Corpul striat trimite proiecţii eferente 
la, globul palid și primește fibre de la. lobul frontal, talamus și hipota- 
lamus. O cale eferentă majoră este 'ac&ea care merge de la globul palid, 
prin ansa  lenticulară, ‘la nucleii cerebrali și nucleii trunchiului cerebral. 
Globul palid și grupuri nucleare laterale din: talamus se dovedesc a fi 
structuri focale la care converg multe:căi implicate în funcţia motorie. 
Aceşti nuclei exercită importante influențe de reglare și control asupra 
integrării motorii, pe lingă trimiterea de sisteme eferente la scoarța ce- 
rebrală. Sistemul extrapiramidal este o unitate funcţională care depinde 
de un sistem corticospinal sau piramidal lateral intact (fig. 97). 

La majoritatea animalelor nu se obțin mișcări motorii primare dupa 
stimularea electrică a unor porţiuni ale ganglionilor bazali, însă pot fi in- 
hibate reacţii somatice initiate de scoarţa cerebrală. În absenţa unei leziuni 
a scoarţei cerebrale, leziuni izolate ale ganglionilor bazali, la primate, se 
manifestă, de obicei în mică măsură, printr-o simptomatologie pozitivă, în 
afara unei spasticitati trecătoare. Cind leziuni ale ariilor corticale motorii 
precentrale coexistă cu leziuni ale ganglionilor bazali, se pot produce tre- 
murături si coreoatetoză sau o creștere accentuată a rigidităţii. 

- La om, provocarea terapeutică a'unor leziuni ale globului palid: poate 
reduce tremurăturile și rigiditatea bolnavilor cu parkinsonism sau cu disto- 
nie deformantă a mușchilor (distonia musculorum deformans). ` < 

Leziuni secundare,.provocate în regiunea globului palid si capsulei in- 
terne, pot suprima tremurăturile și modifica tonusul într-un sindrom pseudo- 
parkinsonian, experimental la maimuţă, produs prin leziuni create in sub- 
stanta reticulară, lingă nucleul roşu și substanţa neagră. ` | 

Sistemul extrapiramidal prezintă legături strinse cu nucleii cenușii 
ai. telencefalului. “În trecut se presupunea, în general, că sistemul extra- 
piramidal constă din mecanisme motorii ale sistemului nervos ‘central, 
exclusiv acelea ale tractului piramidal. Separarea anatomica si fiziolo- 
gică a tractului extrapiramidal de cel piramidal a devenit însă din ce 
în ce mai dificilă. Sistemul extrapiramidal a ajuns să fie considerat ca 
o unitate funcţională, nu anatomică, și ca atare se poate spune că este 
alcătuit din porţiuni extrapiramidale ale. scoarţei cerebrale, din nuclei tala- 
mici legaţi cu striatul, din corpul striat, subtalamus și sistemele rubral și reti- 
cular. Sistemul extrapiramidal, spre deosebire de cel piramidal, mai direct, 
ajunge la niveluri segmentare de distribuție după multe ocoluri, cu lanţuri 
neuronale întrerupte sinaptic în ganglionii subcorticali și în ariile reticulare. 
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„Tabelul 30 
Nucleii cenușii ai telencetalului —'repere anatomice” 


E eee TE SS YT E E A E i et 


Elemente anatomice 


constitutive 
Ne. caudat — formă de .arc Aferente Eferente 
cu concavitate caudală l 
— are o porțiune ingrosa-' |: Fi tary 
“tă Wí | De la talamus — fibrele” de ` la nucleul 
‘= capul — prelungit | — fibre: talamostriate din | | :caudat şi putamen.ajung 
dorsal cu corpul şi „nucleii: -centromedian și . la . globus: pallidus.. 
„CORA TE m A l intralaminari ce merg la | — de la. globus pallidus 
— coada, sudată cu ta- nucleul caudat și puta- pleacă ansa  lenticulară 
lamusul la . nivelul |) ‘men. j (fascicul anterior) și fas- 
_ striei terminale. _| De la scoarță gta 'ciculul lenticular (fascicul 
— se termină în corpul a- | — fibre din cortexul senzitiv posterior). . f 
migdaloid ` şi motor. : L ` | = acestea se unesc,, incon- 


— fata superioară formea- 

„.ză o parte. a "peretelui 
“lateral. al ventricului la- 
teral .. ai 

— formează, cu nucleul len- 


joară ` anterior .capsula 


Í I i ' s ` ; n ` 
; Ep f F internă și formează fas- 
Fig... 97. Secţiune orizontală, ciculul H, ce merge. în 
prin encefal la nivelul. orifi- regiunea subtalamică | 


ciului interventricular (vedere | _ de aici se. îndreaptă la 


ticular, corpul striat | superioară) : — nucleii ` vegetativi, hi- 
Ne: Tentcalar'— partea ea [14 = seu, cereale catia L potolariii > (asetuin 
my sect the ht | it ocd lui lateral; 3 — capsula ‘interna; : palidohipatalamic) 
— formă de triunghi; in.| brațul anterior; 4 — columna for- | — nucleul, . ventrolateral 
y sectiune „transversală Brea wet Ea Sua interna. ‘laa’ anterior talamic (fas: 
— superior É se... suprapune. “corpul. pineal; Et spleniul cor- "pap cicului ` talamic H4) 
nucleului caudat,' amin- | pului calos; 9 — radiaţia optlcá-|  — nucleii subtalamici (zo- 
rodica, ăn ete a EES o a E tr cap te papi qh ae 
; ei: e, tit de t lului :latoral; 12 — hipocampul; | Rie fascicul H; lo- 
=~ este despartit de acesta | 43 — capsula internă; 14 — insula; cus. niger. — cimpul 
prin capsula “interna, | 15 — globus pallidus; 16 — puta- “subtalamic. Forel) ir 


men; 17;— claustrum; 18 — capul. 
nucleului caudat 


masă puternică de fibre: 
albe ie | 
— are două. părți, lateral 
'— putamen, medial — 
qlobus pollidus 
Corpul amigdaloid — 'situat 
în apropierea virfului lobu- 
lui temporal, înaintea ter- 
minării cornului inferior al 
ventricului lateral ` n Q 
— unit cu: claustrum, sub: 
stanta perforată anteri-; 
or, scoarța girului hipo- 
‘campal, coada nucleu- 
_ Jui caudat 
Clastrum — strat: subțire de 
substanță cenușie 


— + ed VA 
i SY A yy 
Bo - I-A E Wey 

77 E 7 ii M / 


“m 


— traiect ondulat ` (AN sa 
— corespunde ` ssanturilor și TYG i 
‘girurilor insulei . = fp, "l LAM. 
— dispus . sagital, între m Us 
“scoarţa insulei si puta- | IW fe Bo 
men. .. | ' / ig 
.— substanța albă dintre el YP ig 


şi “scoarța insulei - for- 
mează capsula extremă 
= substanța albă dintre. el 
şi putamen formează 


capsula. externă ' 
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Sistemul extrapiramidal poate fi considerat ca un sistem funcţional cu 
trei straturi de integrare: cortical, striatul (ganglionii bazali) și tegmental 
(mezencefal). Aria bulboreticulară, inhibitorie si facilitatoare, primește fibre 
de la ariile corticale cerebrale, de la striat şi de la cerebelul anterior. Func- 
tiile principale ale sistemului extrapiramidal se referă la mișcări asociate, 
adaptări posturale şi integrare autonomă. Leziuni produse la indiferent care 
nivel pot estompa sau suprima mișcările voluntare, înlocuindu-le cu mișcări 
„involuntare, | | 

““Sindroamele clinice importante provocate de disfunctia sistemului ex- 
trapiramidal sint următoarele:. < pad Pa roca v 

1. Parkinsonismul, în care se produc tremurături si rigiditate în repaus. 
Dereglarea principală este deseori localizată în globul palid, în proiecția sa 
corticală în substanța neagră sau în substanţa reticulară a mezencefalului; 
12, Mişcări involuntare: Atetoză, coree şi spasme torsionale sînt deseori 
asociate cu leziunile nucleului: caudat și putamenului corpilor striati si ale 
nucleilor.mezencefalici; © ` . ph | 
3. Afectarea capsulei interne, asa cum se întimplă frecvent în acciden- 
tele cerebrovasculare (de exemplu, tromboză. sau hemoragie. în artera len- 
ticulostriată), duce la o hemiplegie spastică a părții controlaterale a corpului. 

Fiziopatologia afecţiunilor sistemului extrapiramidal este neelucidată. 
În general se consideră că: poate fi vorba de eliberafea unéi acţiuni supre- 
soare în circuit. Măsuri operatorii menite să combată un circuit nesuprimat, 
relativ hiperactiv (aria 6 Brodmann si sistemul extrapiramidal sau aria moto- 
rie precentrală pe care acest circuit o afectează la rindul său) pot fi utile 
în rezolvarea unor simptome. clinice supărătoare. Astfel, prin îndepărtarea 
ariilor 6 și 4 sau numai a ariei 4 s-a rezolvat un hemibolism sever (contrac- 
turi și secuse unilaterale), atetoză sau tremurături. Destructia chirurgicală 
sau, clinică a globului palid sau a nucleului ventrolateral al talamusului poa- 
te ameliora mișcările involuntare la . bolnavii cu distonii sau parkinsonism. 

O conexiune între fibrele gama. și sistemul extrapiramidal pare foarte 
probabilă, deoarece îmbolnăvirea sistemului extrapiramidal poate duce la 
sindroame hipokinetice sau rigide, precum: si la sindroame hiperkinetice, 
distonice, inclusiv sindroame ‘coreice atetoide, balistice şi miotonice. Iner- 
vatia mușchilor poate fi considerată ca dirijată de căile fibrelor alfa sau 
gamma, iar alternările între aceste sisteme pot reprezenta o îmbolnăvire a 
sistemului extrapiramidal. 


Substanţa albă a telencefalului 


Substanţa albă a telencefalului, pe secţiune orizontală, putin dea- 
supra corpilor caloși, are, la nivelul fiecărei emisfere cerebrale, forma 
unui semioval (centrum: semiovale),. fiind înconjurată de substanţă cenu- 
sie. | se mai dă denumirea de centru oval Vieussens sau de centru me- 
dular emisferic (Cruveilhier). | | “bq In 

Centrul oval Vieussens este constituit din unirea — prin substanța albă 
a, corpului calos — a celor. două centre semiovale. Pe un .creier conservat, 
cu un instrument bont, se pot prepara. fibrele substanţei albe: și chiar se 
pot disocia sub microscop. Substanța albă are o arhitectonică regulată, 
putindu-se. diferenţia: un sistem. comisural, ale cărui fibre sînt transver- 
sale; un sistem de proiecţie, cu fibrele orientate vertical; și unul de aso- 
ciatie, ale cărui fibre au o dispoziţie mai mult sau mai puţin anteropos- 
terioară (tab. 31). 
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Tabelul 31 


Substanţa albă Ç a telencefalului — date anatomice 


Sisteme de asociaţie 


Sistemul comisural | Piste proiecţie. “lycaenina 
| | (C). 
š een În i 
Corpul, calos = marea co- Fibrele. ~ Fibre scurte, -a nteroposte- 
misură a creierului ` — tractusuri lungi, verticale, riori, in aceeași emisferă, 
— situat în fundul fisurii ce pleacă de la scoarța, |- ‘care leagă giruri vecine 
mediane — ! talamus, corpi striați, ce- | —'Fibre lungi care leagă și- 
— acoperit .de :loburile oc- rebel, trunchi ` cerebral, ruri din lobi: depGrtati: . 
„“cipital, parietal, frontal | .. sau. urcă spre scoarță — fascicului ` longitudinal 
— formă de arc cu. cirlig | — in regiunea ganglionilor > superior, de la lobul 
la: extremitatea anterioa- 'bazali “fibrele din pedun- frontal la' occipital 
ră: “culii. cerebrali formează |: — fasciculul uncinat, de 
— alcătuit din: lamina ros- capsula internă, masă de = la girul frontal! inferior 
.tralis,  rostrum,.. genun- Substanţă albă, de 5-10 la uncus-ul firului pa- 
chiul (genu) convex, mm .grosime,: limitată me- |. rahipocampal 
trunchiul şi spleniul în- ‘dial ‘de nucleul caudat și | — fasciculul longitudinal. 
-grosat | : talamus si lateral de nu: | “inferior, de. la lobul 
=. „dimensiuni: 8 cm lungi-. + „eleul lentiform f = occipital la; cel tempo- 
„me, 1 cm.lat anterior şi — fibrele | sale iradiază in}. . ral. 
"2 cm posterior, (je cota evantai formînd „coroana . ųÁ cingulum, de ` P: girul 
“grosime ; radiata Reil | paraterminal la uncus- 
— delimitat ` de girul! icin- |. — are. aspect de unghi ais! ul . girului parahipo- 
< guli, prin șanțul . corpu- tuz ‘cu deschiderea late- , campal 
lui calos. - : | rală ah | 
— are două fete şi daw — virful unghiului = genun- 
extremități > ‘chiul capsulei i 


„='are''2 braţe: anterior = 
_lenticulostriat : şi sarve ty 
== talamolenticular | 

— 'se prelungește cu segmen- 
“ul “retrolenticular = ra-: 
diațiile optice Gratiolet;, 
‘tot aici se află- substanţa. 
r „cenușie Reichert | 

Căi 
'— în brațul anterior == trac- 
turile - frontotalamic, fron- 
topontin, frontorubral 


:— Fafa superioară, conve- 
xü anteroposterior, con- ` 
cavă transversal, cores- 
punde median fisurei in- 
‘'teremisferice şi lateral 
striilor longitudinale Lan- 
cisi si indusiumu-lui gri- 
seum | 

— Fata inferioară,- concavă. 
anteroposterior, conve- 
xă transversal, unită pos- 
terior cu marginea pos- 


terioara a fornix-ului şi | — în genunchi = tracturile 
median cu septum pel- corticobulbar şi corticonu- 
lucidum clear 


— în braţul posterior = trac- 
turile corticospinal, tala- 
mocortical, occipitotempo-. 
ropontin ` T Pa 

‘= între talamus și lenticular= 

` ansa lenticulară 


— Extremitatea anterioară, 
la cca 3 cm înapoia po- 
lului frontal A PPEP 

`— Extremitatea. posterioa- 
'ră, la cca 6 cm de po- 
lul occipital, despărțită 

de tuberculii cvadrige- 
meni prin despicatura 
„lui Bichat 


Fig. 97 A. Schema | principalelor surse: arteriale ale 


encefalului :. 
— pe el se află parti rudi: 
ti d bsi | ‘1 — a. cerebrală anterioară; 2 — a. cerebrală :mediană:; 
men are e Subs anja 3 — a. comunicantă posterioară; 4 — a, cerebrala poste- 
cenusie: indusium gri- | rioară;. 5 = a. bazilară; 6 —:a. cerebeloosá inferioară 
seum, striile longitudino- "posterioară; :7, — a. vertebrală; 8 — a. spinală ventrală; 
9 — a. cerebeloasă inferioară anterioară; 10 — a. cerebe- 


le medială şi laterală 
Lancisi 

= radiația corpului | calos 
merge de la el la scoar- 
ta formînd: 
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loasă superioară; 11 — a. carotidă internă 


. Tabelul 31 (continuare) 


|. „Sistemul comisural (A) — (continuare) 


ginea posterioară a 
„septului pelucid 

— fafa interioară, în ra- 
port cu virful pinzei 


— pars frontalis = for- cele două formaţiuni hipo- 
ceps minor ` campice, la nivelul coarne- 

— pars parietalis lor lui Ammon ` 

-— pars temporalis Comisura posterioară = con- 


~ pars occipitalis = for- tine. părţile încrucişate ale coroide 
ceps major „tractului striatorubral — marginea  posterioa- 
— tapetum Fornixul (trigonul cerebral) ră, intim .aderenta la 


== tract pereche de: fibre 
albe, în formă de potcoa- 
vă, cu deschizătura 'inferi- ` 
„oară, numit şi bolta cu 4 
'stilpi ae rs 


— fibrele comisurale leagă 
„regiunile corticale ale 
„celor două emisfere 

Comisura albă anterioară 

— ‘cordon de fibre albe dis- 
puse' în mănunchi cilin- — format din: 
dric cu direcţie transver- “= corpul fornixului, al- 
sală cătuit de alăturarea 

— sus se sprijină pe lami- tracturilor în. porţiu- 

“na rostrală''a corpului. ` ‘nea lor mijlocie 
calos, jos, pe lamina ter-' ’ — coloanele — fornixului 


corpul calos 

„— marginile laterale se 
continuă lateral cu 

„stratul optic 
' Septul pelucid, placă sub- 
„ fire de substanță alba, a- 
sezata sagital, de la corpul” 
calos la fornix 
„= este prins între lamina 
rostrală, genunchiul si 
trunchiul corpului calos, 


“minală ‘cenusie a ventri- (stilpii anteriori) alcă- porțiunea superioară a 

cului ll `. tuite prin despărţirea columnei, corpul forni- 
— unește | es ` anterioară a tracturi- xului 

— prin partea sa anteri- ` lor — limitează medial cornul 


= picioarele — fornixuluj 
(stilpii posteriori) al- 


oară, substanța perfo- ` ventricului 
rată anterior și bulbii 
olfactivi = cătuiți prin despărți- 
— prin partea sa poste- rea posterioară. a 
rioară, uncus-ul, si. tracturilor 
nucleii amigdalieni = dispus sub corpul calos 
Comisura hipocampului (in: ‘— i se descriu: 
'teramoniană) = lamă... de . — fața superioară, ade- 
„substanţă '.albă ce unește rentă median de mar- 


anterior al 
lateral 
— substanța ` din: interiorul 
-. septului se poate rezor- 
bi postfetal formind ca- 
vum septi pellucidi (ven- 
tricul cerebral rudimen- 
tar), delimitat de lama 
septurilor drept și sting 


l 


Ventriculii laterali 
(fig. 98, tab. 32) 


— Pereche în fiecare emisferă; comunică cu: ventriculul. 3 prin orificiul lui Monro 
— Formă arcuată, urmind, cu aproximaţie, traiectul girului fornicat 
— Au fiecare 4 porţiuni 
| š Tabelul 32 
—r— a ae re eer aa a a i a N N 


Cornul anterior 


_. (fro ntal) 


— Cel mai larg 


— Are 3 pereţi: 


` = superior = bol- 
-ta = radiația 
corpului. calos, 


Partea- centrală 
= pars, centralis . 


Se întinde de la 
foramen’ ` inter- 
ventriculare la e- 


mergenta coarne. |. 


Ingusta, lungă ` > | — Se întinde in 


“Cornul inferior. 
_ (temporal) 


“lobul temporal, 
de-a lungul 
părţii laterale 
„a despicăturii 


— Scurt 
— Se termină as- 


Cornul posterior 
(occipital) 


cuțit in lobul 
"occipital: 


— Pereţii: ` 


— intern. = me: lor. anterior şi. ‘lui Bichat, pina — superolateral 
dial = septul posterior nf la uncus-ul ‘gi- == concav, 
“pelucid > = Pereţii: — rului ` parahi- corespunde 

‘= inferior = are — superior = ra- pocampal radiațiilor . ` 
2 porțiuni, ` diotia corpului — Se termină la corpului ca: 
1 anterioară calos - cca. 2 cm îna- los (tape- 

` (capul nucleu- ` = jos si mediol== poia extremi- tum) și op-. 

_ lui caudat, fi- - fornixul, ` tela tatii anterioare tice 
brele genun- chorioidea cu ‘0 lobului tem: — inefromedial, 
chiului și ale taenia fornicis poral cu două 
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Tobelul 32 (continuore) 


—O——.T n... . . . U U . ... L... ................. u... .... ..LLLL...LC UU... LLLDIIDLUw —. 


lamei inferioa- __ “şi chorioidea, |` — Formă de coa proeminen- | 
re a corpului | lamina affixa si cu concavitatea| : - te, bulbul si 
calos) . saiit stria terminalis, > inferomediald | calcar avis 

1 posterioară ` — jos si lateral = 

(corpul nusleu-. | coada nucleului |. 


lui caudat, ple- ` caudat 
xul corioidian 
“lateral, juma-.. 

„tatea laterală 

a foriixului). 


Tela corioidea a ventriculilor laterali 


i 


— Formată din: lamina tectoria, plexul corioidian, ţesut. conjunctiv adiacent la pia mater 
— Se prinde de lamina affixa si fornix diti i t ptaki mz 
— Între pars centralis si cornul interior există glomus chorioideum 
— Pereții: | VĂ III-a | | | 
„~ superolateral, format de 1 lamă de substanţă nervoasă în care se află tapetum 
(radiaţia corpului calos) şi bandelata semicirculară, ce desparte ventriculul de faţa 
pe i ] inferioară a nucleului ventricular 
(segmentul sublenticular Dejerine) 
= inferomedial, convex, format de | 
trigonum colaterale, eminentia 
collateralis, pes hippocampi (pi- 
ciorul), fimbria hippocampi, tae- 
nia chorioidea,: taenia  fimbriae 
hippocampi 


Fig. 98. Ventriculii cerebrali 
„1.— masa intermediară; 2 — orificiul inter- 
ventricular; 3 — recesul triunghiular; 4 = 
‘comisura anterioară; 5 — cornul anterior ‘(cor- 
nul frontal sting);' 6 — recesul optic; 7:- 
chiasma optică; 8 — canalul- central; 9 
striile medulare; 10 — ventriculul IV; 11 
cornul inferior (cornul temporal sting); 12 
cornul posterior (cornul occipital sting); 
13 — apeductul mezencefalic (Sylvius); 14 — 
partea centrală a ventriculului Il; 15 — ven- 
triculul ll! 


ti! 


„ Vascularizatia encefalului 


lrigatia encefalului constă dintr-o circulație arterială (aa. cerebri) si 
o circulaţie venoasă (vv. cerebri). În creier nu există vase limfatice. 
` Circulaţia cerebrală. Nevoia vitală ‘de oxigen a țesutului nervos‘ este 
demonstrată de rezultatele 'experimentale obţinute de cercetători care au 
constatat leziuni permanente severe în cortexul pisicii după o întrerupere 
de aproape 3 minute a circulaţiei. S-a evaluat că metabolismul cerebral 
consumă. aprox. 18%. din consumul total de oxigen al corpului. Oxigenul 
este în mare măsură utilizat pentru oxidarea glucozei; în creier, metabo- 
lismul hidratilor de carbon reprezintă: principăla sursă de energie. Se 
poate demonstra că 'metabolismele proteic și lipidic au un rol redus — sau 
poate nici unul — în producţia de energie. Rata de utilizare a oxigenului 
este, într-o oarecare măsură, reglată de nivelul fosfatului macroergic derivat 
din glucoză. La om, în orice moment, creierul conţine probabil aprox. 7 ml 
de oxigen total, cantitate care, în cazul unor rate normale de utilizare, s-ar 
menţine aprox. 10 secunde. De aceea, nu este de mirare:că durata de 
supraviețuire a țesutului 'sistemului nervos-central, în prezenţa unui deficit 
de oxigen, este foarte scurtă. . 
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Aportul de oxigen este mentinut prin factori de control qsupra circula- 
tiei cerebrale. În general, toţi factorii care afectează presiunea sangvină 
sistemică afectează indirect circulaţia cerebrală. Rolul bine cunoscut, al 
receptorilor din sinusul carotidian, al receptorilor aortici și al centrilor vaso- 
motori, în reglarea reflexă a fluxului sangvin depinde de sensibilitatea corti- 
cală fata de modificările presiunii sangvine. și metabolismului. Modificări 
circulatorii relativ locale se pot produce în creier ca rezultat al stimulării 
metabolismului sau a sistemului neurovegetativ. Vasoconstrictia, cind poate 
fi realizată experimental, este mai accentuată în vasele din pia mater. Se 
produce o vasoconstrictie relativ redusă a arterelor intracerebrale. O vaso- 
dilatatie de un grad mai mare poate fi obţinută experimental prin stimula- 
rea fibrelor autonome vasodilatatoare. Se consideră că, clinic, inhalările 
de COs, nitroglicemia si alcoolul produc vasodilatatie intracerebrală. 

Se apreciază că, în condiţii normale, fiecare arteră carotidă internă 
irigă emisfera cerebrală homolaterală, in timp ce artera bazilară transportă 
singe la structurile din fosa posterioară. Cercul Willis poate funcţiona ca o 
cale anastomotică atunci cînd se produce ocluzia unei artere mari. În arte- 
rele distale fata de o arteră carotidă internă obstruată poate fi menţinută, 
prin colaterale, o presiune egală cu aproximativ o jumătate din cea nor- 
mală. Imediat după ligaturarea unei artere carotide interne este posibil 
să nu se producă nici o modificare EKG importantă, cu condiţia să nu aibă 
loc o scădere pronunţată a presiunii sangvine sistemice. | 

Circulaţia arterială provine din anastomoza a patru artere: sistemul 
carotidian constituit din cele două artere carotide interne (aa. carotides 
internae) și sistemul vertebrobazilar format din cele două artere vertebrale 
(aa. vertebrales) (tab. 33, 34) (fig. 97 A, 99—102). 

A che st ' Tabelul 33 
„Circulaţia arterială a encefalului _ 
— — = A ne pe ee S es) NIN, Baw e, sli > 
~~ aa. osteoperiostale 
aa. caroticotimpanale 
| a. pt. sinusul cavernos 
— ramuri ‘| o. pt. nervii oculomotori 
colaterale a. pt. ggl. Gasser 
; : a. pt, hipofiza 
Sistemul Ps arterele carotide k: — a. pt. meninge 
carotidian interne te + — qa. oftalmice 


' a. cerebrală anterioară 
a. comunicantă posterioară 
a. corioidiană anterioară 
of a. cerebrală mijlocie 

o J  (Sylvius) 


ramuri a 
“=> terminale 


“a. paramediană 
aa. circumferentiale scurte 
ramuri aa. circumferentiale lungi 
Sistemul — arterele vertebrale ` colaterale aa. cerebeloase superioare 
vertebro- unite median in’ — aa. cerebeloase mijlocii 
bazilar trunchiul bazilar aa. cerebeloase inferioare 


| a 


‘lie FO | . aa. cerebrale posterioare 
— terminale = 


— a. comunicantă anterioară 
Poligonul =| qa, cerebrale anterioare 
lui Willis a. comunicantă posterioară. 
__aa, cerebrale posterioare 
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f ‘Tabelul 34 


Arterele emisferelor cerebrale 


—a. pericaloasa he 
_artere ce irigă corpul calos 


—a. cerebrală aa. frontale inferioare . 


anterioară .. | .sistemul ki aa. frontale interne anterioare 
arterial . ————> | aa. frontale interne mijlocii 
subcortical - aa. frontale interne posterioare 


‘aa. parietale interne - 


— 


—a. insulară . : 
‘a. orbitofrontală (orbitară inferioară) 
„a, temporală anterioară 


pt. girul frontalei:a Ill-a 
șanțului rolandic 

(a. rolandica) | 

a, parietala ascendenta. 
a. prerolandica 


i tisis i A 
trunchiul, ; a, 

comun al, — > 
` q, ascendente 


Sistemul 
arteriol d 
superficial | a. cerebrală 

[d 


mijlocie 


a. parietală posterioară 
-ax temporală mijlocie j ah 
_ a. temporală posterioară = a.: principala 
"`a afaziei Wernicke ` — iq 
q. terminală 


` 


a. cerebrală ep 


Ta. temporală anterioară . [e temporooccipitală 
posterioară ` '|:_a: temporală mijlocie : 


a. calcarina 


— 


a. comunicantü anterioară 


; cerebrală 
a. centrală lungă (a lui Heubner) 


„anterioara 


Sistemul shi 
arterial 
profund 


“mijlocie 


cerebrală 


„cerebrală 


„posterioară 


aa. corioidiene anterioare —— 


Sistemul 
coroidian 


comunicantă 
posterioară 


— 


ad. 
aq. 
aa, 


aa. 


striate interne 
striate externe 
lenticulare 


optice interne 


Ee 
aa. optice externe `` 


centrale mijlocii 
(arterele peretelui inferior 
al ventriculului mijlociu) 


— ram. pt. vilozitatile 
plexurilor corioide 
— ram. pt. pereţii ventriculului: 
“lateral 


aa. corioidiene posterioare si laterale 
aa. corioidiene posterioare şi mediane 


Sistemul comunicant 
posterior 


— 


asigură anastomoza între sistemul carotidian 
si cel vertebrobazilar `` 


PN PP NI gl PI N O II E a dm nu Iain ta 
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7 r. i 

Fig. 99. lrigaţia arterială a encefalului (fata inferioară) 
1 — a. comunicantă anterioară; 2 — a. carotidă internă; 3 — a. cerebrală posterioară; 4 — a. bazilară; 
5 — a. lobirintică; 6 — a. cerebeloasă anterioară; 7 — a. cerebeloasă posterioară; 8 — a. splnală an- 


terioară; 9 — a. vertebrală; 10 — a. cerebeloasă superioară; 11 — a. corioldea; 12 — a. comunicantd 
posterioară; 13 — a. corebrală anterioară 


să é 


Fig. 100. Distribuția corticală a arterei 
cerebrale anterioare 


1 — a. frontală inferioară; 2 — o. frontopolară; 
3 — a, frontală internă mijlocie; 4 = a. frontală 
„internă posterioară; 5 — a. parietală internă; 

6 — a. terminală pericaloasă ie 


LUT y a 


on 


N ë — 
Fig. 101. Distribuţia corticală a S 
arterei cerebrale mijlocii 


1 — aa. insulare; 2 — a. orbitofron- 
tala; 3 — a. frontală ascendenta; _ 
4'— a. Rolandică; 5 — a. parietală 
ascendentă (anterioară); ó — a. pa- . 
rietală- posterioară; 7 — a. temporală : 
anterioară; 8 — a. temporală mijlo- | 
cle; 9 —: a.. temporală posterioară; ree Bi 3 73: 
10 — a,.terminală .- = . i | 
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Fig. 102. Distribuţia corticală a arterei cerebrale 
posterioare 


a terminali 


I wt 5... 
WI 


Circulaţia venoasă este foarte com- 
ie a plexă, formind reţele care, ulterior, con- 
ja Se hen ` verg spre sinusurile venoase, directe sau 

ECE îi prin poligonul venos a lui Trolard. 

Venele de la suprafața bulbului 
formează o reţea care se îndreaptă: în 
a femporilă atemporocecpils » SUS, SPTe rețeaua venoasă a punţii, in 
mylocie jos, spre cea a măduvei si lateral, spre 

venele condiliene. 

Venele de la suprafața punţii merg, prin rețeaua venoasă pontină, 
spre vena comunicantă posterioară, apoi în venele cerebeloase și se ter- 
mină în sinusul petros si în sinusul occipital transvers. Wy. 

La nivelul cerebelului se disting: a: 

— vena mediană superioară, care se termină în vene Galien; 

— vena mediană inferioară, care se varsă în sinusul lateral si, uneori, 
în cel occipital; ye 

— venele laterale se varsă în sinusul lateral si petros superior. 

Venele de la nivelul encefalului se caracterizează prin: 

— traiect independent fata de cel arterial; 

— se varsă în totalitate în sinusuri venoase ale craniului; 


3 temporali 
anterioară 


3 F 
Nm rine age wed py wt 


Fig. 103. Sinusurile ‘durei mater (vedere inferioară după extragerea, encefalului) 


1 — sinus Intercavernos anterior; 2 — n. optic; 3 `— n. oculomotor; 4 — n. trohlear; 5:— n. trigemen; 
6 — sinus petros inferior; .7 — n. facial; 8 — n. acusticovestibular;. 9 — bulbul; 10 —; n. accesoriu; 11 — 
sinus occipital; 12 — sinus sagital: superior; 13 — a. vertebrală;.14 — n. hipoglos; 15 — sinus petros 


mare; 16 — n. vag; 17 — n. glosofaringlan; 18 — n. petros mare; 19. —:n, abducens; 20 — a. meningee 
medie; 21 — sinus sfenoparietal; 22 — a. carotidă Interna : i 
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-- se anastomozează între ele; 

— au pereţi subţiri; | 

— sint avalvulare. 

Din punct de vedere al dispozitiei topografice se disting: vene super- 
ficiale, profunde, poligonul lui Trolard, vene anastomotice şi sinusurile ce- 
rebrale (fig. 103) (tab. 35). 


ev sia) > Tabelul 35 
| „Circulaţia venoasă a encefalului 
| x ~ 
` vv, frontale 


I — m i i ] 
‘= vv. rolandice | Sua, A 
Twv. feţei externe| = Vv-parietooccipitale 9 i 
. l CW colibă „superior 
a emisferelor veh heed 
— w. occipitale in sinusul 
— 
| | ay descendente “lateral 
4 = a-i Ma sa . . 
hiper +s 8 4 I _ pernă in sinusul 
See asum — vv. ascendente .. ' I++ longitudinal 
a uu superior 


> in sinusul longitudinal 
inferior si. marea vena ` 
Galien 


vv.descendente / 


vv. feţei interne 
_ a emisferelor 


— v. cérebrala 
anterioară 


> în vena bazilară 


— în sinusul cavernos 


V. silviană 
şi a. bazilară 


— cuneolimbică > în ampula lui Galien ` 


> = venele lui Galien 
„in ampula lui Galien: 


Venele profunde. [- 2 trunchiuri venoase . 
cerebrale 


Poligonul . “lu bazilare (unite prin v. comunicantă posterioară) 
lui Trolard. vv, cerebrale anterioare (unite prin v, comunicanta anterioară) 
— marea v. anastomotică =v, lui Trolard (intre sinusurile | 
longitudinal superior și cavernos) . 
Venele —: v. anastomotică Labbé (intră sinusurile longitudinale | 


superior și lateral) 
— vv, comunicante ale lui Trolard 
— w. anastomotice între sistemele superficial și profund 


E 
z 


anastomotice 


1 


sinusul longitudinal superior 


longitudinal inferior p göl jugularo) 


a tin oe aa superior "şi, de aici, prin: 
Š; bu. la p v. jugulară internă. 
— : m CAvernos 


» sfenoparietal 


Învelișurile creierului 


Ca și măduva spinării, si creierul are trei invelisuri: dura mater (pa- 
chymeninx), arahnoida (arachnoidea) şi pia mater encephali (leptomeninx) 
(tab. 36). 
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1 ° ; 'Tabelul 36 
Invelisurile creierului | | 


„Arahnoida 


Dura mater Pia mater 


—_Membrană densă, albă, strălu- suprafața | — Dispusă: între dura’ ma- 


{ 


citoare, de tesut conjunctiv 

— Strins aderentă de endocraniu 

— Zona Gerard—Marchard din fosa 

craniană medie = sediul hemo- 
ragiilor extra- şi subdurale 

— Coasa creierului = prelungire a 


durei, lată de 3 cm, dispusă sa- 


gital, median, între cele 2 emis- 
fere; se prinde pe apofizele 
crista galli si crista frontalis, 
santul interparietal, protuberan- 
ta occipitală internă; separă 
emisferele A 

— Coasa cerebelului. = dependen- 


tă a durei, concavă anterior, în- 


tinsă între crista occipitalis si 
gaura occipitală mare ! 
— Cortul cerebelului = placă fi- 
broasă dispusă în fisura trans- 
versă cerebrală, între tempo- 
ral (port. petroasă), marginile 
șanțului transvers ol osului tem- 
poral si. al parietalelor, protu- 
beranta occipitala interna 

— Diafragma seii turcesti = cortul 
hipofizei, expansiune a durei, in- 
tre procesele clinoide, peste fosa 
hipofizei si 

— Nervii cranieni, la trecerea prin 


dură, sînt înconjurați de o teacă 


durală 


— Structura ` funcţională a -durei 
este influențată de factorii in- 


terni (pulsatiile creierului, greu- 
tatea lui si respirația) ṣi externi 


(acțiunea mușchilor . masticatori 

si toracocranieni cu insertie pe 

croniu 

— La nivelul lui foramen magnum 

dura encefalică se continuă cu 
cea spinală 

— Arterele: meningea medie, ac- 
cesorie, anterioară, posterioară 

— Venele: omonime. arterelor se 
varsă în sinusuri "a yah 

— Sinusurile, dispuse intre foitele 

-© durei, se împart în două grupuri 

(A. Kaplan) 

| — Gr. superoposterior are si- 


nusurile: sagital superior 
si inferior drept, transvers, 
occipital 


Il — Gr. : anteroinferior. are si- 

nusurile: cavernos, intraca- 
vernoase, petros superior 
si inferior, bazilar 
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Acopera 
creierului 


Urmărește toate ne- 


“regularităţile' scoar- 
tei Bt : 
Pătrunde chiar in 


nu urmează 


“șanțurile acesteia 
“Formată de ţesut co- 
“lagen;. nici -pe fata 


bazală a. creierului 
relieful 
de .-suprafata al 
acesteia 

Conţine vasele creie- 


„rului 


Pătrunde și în inte- 
riorul creierului, şi 
anume, acolo unde 
s-a păstrat lamina 
tectoria 

Nu pătrunde in inte- 


riorul spaţiilor ventri- - 


culare fiind acoperită 
de lamina  tectoria 
epitelială 

Tela chorioidea con- 
tine numeroase for- 
matiuni vasculare sub 
formă de ghem nu- 
mite plexus chorioi- 
dei 


ter şi pia mater, despăr- 
tita de ultima prin spa- 
tiul  subarahnoidian - 
cavum subarachnoidale. — 
umplut cu lichid cefalo- 
rahidian 

Formată din plăci fine de 
ţesut conjunctiv nevascu- 
larizat, histologic fiind 


“mai groasă şi mai opacă 


spre baza craniului 

Acoperă emisferele fără 

a pătrunde în șanțurile 

scoarţei subţire 

Formează cisternele suk- 

arahnoidale prin care 

circulă LCR; ele sint: 

— cisterna  cerebelome- 
` dulară, nepereche, dis- 
pusă între faţa infe- 
'roposterioară a cere- 
belului și bulbul ra- 
hidian; este cisterna 
cea mai mare si cea 
mai importantă pentru 
practica medicală; prin 
punctii  suboccipitale 
se poate extrage LCR 
“sau umple; ventriculii 
cu aer pentru encefa- 
lografie 

— cisterna chiasmei, ne- 
pereche, la nivelul 
chiasmei optice ` 

— cisterna interpeduncu- 
lara, nepereche, intre 
pedunculii cerebrali 


.., — cisterna fosei cerebrale 


“laterale, pereche; tre- 
“ce ca un pod peste 

„șanțul cerebral late- 
ral 


_— cisterna corpului calos, 


nepereche, pe supra- 

fata corpului calos 
Granulaţiile  subarahnoi- 
dale (Pacchioni), prelun- 


` giri ale arahnoidei ce pot 


avea un cavum în inte- 
riorul lor; pătrund în si- 
nusul durei sau în vene- 
le diploice; la nivelul lor 
oasele craniului prezintă 
foveolele granuiare 


| Tobelul 36 (continuare) 
—— TB iksx- p= weep cteemeesenieeneemeetiapenies ene cteeeeee 
1 F 2 3 
— Inervatia .senzitivă prin oftalmic, 
maxilar şi mandibular ` 


— Între ea şi arahnoidă se află 
cavum subdurale 


a a oy 


Tabelul 37 
Lichidul cefalorahidian (LCR) si spatiile sale anatomice 


=> LCR este conţinut în spaţiile anatomice, rezultate din evoluţia ontogenetică a 
tubului neural primitiv. (sistemul ventricular și canalul ependimar), și în spațiul sub- 
arahnoidian . e i l 
be — Toate aceste spații comunică la nivelul ventricului IV 
| — Toate aceste spaţii comunică la nivelul ventriculului IV 
‘granulatiile Pacchioni în sistemul nervos | | 

— Circulă prin: ventriculii laterali, 'gaura lui Monro, ventriculul III, apeductul lui 
Sylvius, ventriculul IV, canalul ependimaor "ew 

_— Cantitatea totală — 100-150 ml xz : 
_ |, = Secretat si rezorbit de 3-4 ori pe zi, protejează creierul si măduva, participă la 
menţinerea “constantă a presiunii intracraniene si la: elaborarea unui mediu constant 
biochimic, realizează transferul unor substanțe nutritive ‘spre creier si eliminarea unor 
metaboliți ) nain | 

'— Este incolor, ca apa de stincă >” f 

— Este despărţit de lichidul circulant (plasma sangvină) printr-un sistem morfo- 
functional constituit de epiteliul corioidian, stratul meningoblastic extern al arahnoidei, 
epiteliul -vilozitatilor arahnoide și endoteliul, vaselor ce străbat spaţiul subarahnoidian 

—- Împiedică pătrunderea substanţelor „macromoleculare în spaţiile lichidiene și 
permite libera difuziune a, apei 

— Are o mișcare longitudinală, de la plexuri la vilozitati și o mișcare transversală, 
transependimară și transpinală | 
j ‘= Poate fi examinat prin punctie lombară, occipitală sau ventriculară 

— Poate fi roșu, galben, opalescent sau tulbure, în diferite afecţiuni 
f — Bariera hematoencefalică. (endoteliul vascular, sistemul reticuloendotelial, nevro- 
glie) îl desparte” de''spaţiul circulant intravascular și asigură o permeabilitate selectivă 
pentru diferitele componente ale singelui ` 

— Spațiile anatomice derivate din tubul neural primitiv sînt: ventriculii laterali, ven- 
tricul III, ventriculul IV și canalul ependimar | 
— Spațiul subarahnoidian, delimitat de pia mater și arahnoidă (cele 2 foite ale 
leptomeningelor) prezintă un sistem de lacune (cisterne, lacuri, confluenţe) realizat de 
arahnoidă, prin care circulă LCR, ce comunică cu spaţiul subarahnoidian spinal: cisterna 
mare, cisterna pontomedulară (cu un confluent bazilar și unul transvers), cisterna bazală 
(cu cisterna interpedunculară și cea optochiasmatică), cisterna interemisferică (cu lacul 
calos. și cisterna pericaloasă, lacul Sylvian, lacul medular inferior: Fi 

— Prelungirile' spațiului subarahnoidian se face de-a lungul trunchiurilor nervoase, 
cit si în intimitatea tesutului nervos, insotind unii nervi si extracranian (nervul optic, 
acusticovestibularul, facialul, intermediarul ‘lui Wrisberg, în jurul rădăcinilor nervilor 
spinali). ii aÑ ' 


Căile de conducere între diferitele segmente 
Ş ale sistemului nervos central 


-Apreciem că prezentarea căilor de conducere in mod topografic, in- 
tegrativ, într-un capitol separat, după studiul formațiunilor nervoase, oca- ` 
zie. cu care se mai dau unele noţiuni, analitice privind aceste căi, răs- 
punde mai bine unor necesităţi didactice și interpretări clinice, deși poate 
fi discutabilă (tab. 38—40). | i i 
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Căile medulare 


„Tabelul 38 


a š : ; 
— Si it §6=6hS Sr an eo. oe SS as 


~ Cai proprioceptive 


Cai 


. ascendente — 


IÈ 


-Căi interoceptive ` 


căi motorii, 


Căi j Pe 
descem 


_Căi vegetative. 
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” Sensibilitate 


proprioceptiva > 


inconstienta 


‘Sensibilitate 
proprioceptivă 
conștientă 


— primul neuron în „ggl. spinal 
— al II-lea neuron în cornul 
posterior al măduvei ` 

de la nucleul dorsal prin fasci- 
culul spinocerebelos direct 
(Flechsig) ' 

de la nucleul lui Bechterew 
prin -fasciculul spinocerebelos 
indirect (Gowers) 


— primul neuron în ggl. spinal 
„trece prin măduvă-ca fascicul 


gracilis şi. cuneat aa şi 
Burdach) 
— al H-lea neuron . în bulb, 


nucleii Goll si Burdach 

de aici, prin lemniscul medial 
ajunge la 

~~ al; |ll-lea neuron, în. talamus 


Căi exteraceptive | 


— 


. 


Pi 


t 
` Tein Fis rt 


Fasciclul spinotalamic anterior cu primul neuron 
în .ggl. spinal, al II-lea in coarnele posterioare 
ale. măduvei, ‘al treilea. in. talamus 

cu cartita la 


Fasciculul spinotalamic | lateral, 


delegat niveluri y 


— formate din neuronii simpatici, q: căror fibre in- 
‘trinseci parcurg, ascendent, mai multe segmente 
succesive, ajungînd la talamus ` : 


Fasciculul piramidal, motilitate voluntară, cu pri- 
mul neuron în. girul prerolandic frontal, celulele 
lui Betz, se încrucişează -în bulb - (piramidal în- 
crucisat) si ajunge in. coarnele anterioare ale 
măduvei la al Il-lea neuron; 19%) din fibre, nu 
se încrucişează (piramidal direct) 


Fasciclul . von ‘Monakow. AT ra fa yq extrapira- 
midal,: primul. neuron in nucleul rosu, se incru- 
ciseaz@.inainte:de a intra în punte (decusatia 
‘lui, Forel) si ajunge in coarnele anterioare. ale 
măduvei, la al 1l- lea neuron 


Tractul. vestibulospinal, de la nucleii vestibulari 
la, cordonul. anterior al măduvei și. -neuronul din 
coarnele anterioare ale. măduvei ; 


Tractul tectospinal, de la coliculii superior și in- 
ferior, se încrucișează in decusatia Meynert si 
ajunge în coarnele anterioare ale măduvei. 


Tractul olivospinal, de la nucleul olivar bulbar în 
„coarnele anterioare ale măduvei 


Tractul reticulospinal, de la substanţa. reticulară, 
prin fibre -directe :și încrucişate „în coarnele an- 
terioare ale măduvei. 


continuă fibrele descendente de la hipotalamus 
prin fasciculul fundamental terminat “în coarnele 
laterale | 


Tabelul 39 
| Căile din trunchiul cerebral | 
— Calea sensibilităţii proprioceptive conştiente şi exteroceptive epi- 
critice, tactile, reprezentată de lemniscul medial, de la nucleii 
gracilis si cuneat la talamus I | 
— Calea sensibilităţii exteroceptive termice, dureroase și tactile 
Căii ~. protopatice,. reprezentată de fasciculele ‘Spinotalamice anterior 
ascendente — şi lateral... ry. om hie 4, l 
| — Calea cohleară constituită de lemniscul lateral, din nucleul coh- 
. lear anterior la corpul geniculat lateral 
= Calea sensibilităţii proprioceptive inconștiente, reprezentată de 
fasciculele spinocerebeloase direct (dorsal, posterior a lui Flech- 
i Sig) şi încrucișat (anterior, ventral, al lui Gowers) 


—— Calea piramidală (corticospinală) împreună cu: fibrele pentru 
Căi i nervii cranieni. constituite de fasciculul geniculat din girul frontal’ 
' descendente |: -ascendent (corticonuclear) i 
—— Calea extrapiramidală are următoarele fascicule: 
`. — parapiramidal 
— reticulospinal ` 
- — rubrospinal 
— tectospinal : 
'— olivospinal: 
— nigrospinal 
— corticopontine 


— — Fasciculul longitudinal medial 
Căi | _ Fasciculul longitudinol posterior | 
_asociétivel: Mae Fasciculul central al calotei 
FA — Fasciculul vestibulospinal 
— — Fasciculul rubrospinal `: 


—— ——————————— ...... U. U. U. U... U U U U uuu 


yan, Tabelul 40 
"Căile cerebelului 


—— Tractul vestibulocerebelar, cu celule bipolare, avind căi directe 
şi indirecte: calea cerebeloasă senzorială directă, de la ggl. ves- 
tibular Ia nodulus și, flocculus şi calea indirectă, de la ggl. sta- 
toacustic la aceeași nuclei cerebeloși ur 

— Tractul cerebelovestibular,, de la nodulus şi floculus la nucleul 

_. vestibular bulbopontin 


Căile ` = 
arhicerebelului 


Căil l _, | — Cai aferente: fasciculele spinocerebeloase direct si incrucisot . i 
ulaqa a di = "Căi eferente: fasciculul cerebelodentorubric, fasciculul rubrospi- 
j iF ög ‘nal si fibre rubrotalamice ` e? . i 

Căile . | Căi aferente: fasciculele frontopontine și parietooccipitopontiny 
neocerebelului = |__- Căi eferente: fascicule cerebelodentotalamocorticale 


A 


SISTEMUL NERVOS. VEGETATIV 


“Sistemul nervos vegetativ constituie ‘un tot unitar: separatia prea netă 
intre cele două sisteme, ecotrop și idiotrop, atit de intim intricate, nu este 
decit arbitrară și dictată de considerente didactice. În fapt, aceste două 
sisteme reprezintă cele două aspecte simultane ale sistemului de relaţie 
al organismului cu mediul extern. 
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= De: asemenea, cele două aspecte ale sistemului neurovegetativ, cir- 
muitorul și reglatorul metabolismului, ortosimpaticul, grupul ergotrop, di- 
namizant și parasimpaticul, grupul trofotrop, endofilactic, anabolizant, 
după expresia lui W. Hess, sînt în strînsă corelaţie cu manifestările vi- 
tale ce evoluează între activitate (uzura materiei vii) şi repaus (regenera- 
rea acesteia). Activitatea ortosimpaticului predomină în timpul efortului sau 
in faza de invazie a unei. boli, în timp ce parasimpaticul intervine mai ales 
în“somn și repaus‘si în faza de convalescenţă a bolii. Această diferenţiere 
funcţională este în strinsă legătură cu ritmicitatea și polaritatea vieţii, pe- 
riodicitate condiţionată de ritmul cosmic diurn. de la suprafaţa pămîntului, 
care nu. se poate. întreţine decit. într-un echilibru :curgător, evoluind între 
uzură şi refacere. t! nepermis Puy sp | 
Pe plan functional, aceste două sisteme antagoniste (acolo unde or- 
tosimpaticul este accelerator, parasimpaticul este moderator, și invers), 
lucrează ca „nişte haturi cu: care vizitiul modifică viteza animalului, sau ca 
pedalele unui pian, cu care muzicantul -întăreşte “sau înăbuşe. sunetele 
acestuia“. Í | i 
Proprietăţile fundamentale ale viscerelor (organele metabolismului) 
sînt asigurate de aparatele intramurale, dezvoltate în pereţii organelor ca- 
vitare sau în parenchimul organelor pline. Numai acestea merită denumi- . 
rea de sistem autonom, dată initial de Langley, întregului sistem neuro- 
vegetativ. Inervatia orto- și parasimpatică are numai o influenţă de slăbire 
sau tonifiere a acestor însuşiri. Din această dublă acţiune exercitată per- 
manent asupra organelor, rezultă o stare de echilibru, o constantă fizio- 
logică, tonusul neurovegetativ, care, asemănător unui pendul în mișcare, 
oscilează între două limite extreme. În acest mod se adaptează capaci- 
tatea de reacţie a întregului organism la excitatiile variabile din mediul 
extern, prin reflexe. de apărare proprii materiei vii. Același tonus dirijează 
și bilanţul energetic al organismului, care, din acest punct de vedere, nu 
este decit o mașină transformatoare de energie. De aceea, intervenţia se 
face simțită și în starea de boală, cînd fiinţa vie intră în luptă cu agresiu- 
nea agenţilor patogeni la care, dacă nu este direct mortală, organismul 
răspunde printr-un efort general, a cărui conducere o preia sistemul orto- 
ŞIMONCA lee mm iesi aia f . 
_ “În schema de organizare a sistemului neurovegetativ avem de deosebit 
următoarele etaje: n + II! că i 
1. Aparatele intramurale, care asigură automatismul organelor, deci 
proprietăţile lor fundamentale, chiar si atunci cînd toate legăturile lor ner- 
voase au fost interceptate înspre nevrax; aceste aparate constituie sistemul 
intramural (metasimpaticul lui Daignel Lavastine), și sint dispersate 
în toate organele, în unele (glande) fiind reprezentate de celule ganglio- 
nare, izolate sau. grupate, cu o bogată. reţea nervoasă. Sistemul intramural, 
cunoscut de școala. anglosaxonă si sub denumirea de „enteric system", 
deși are. activitate proprie, este influenţat în sens pozitiv sau negativ de 
sistemul simpatic; aceasta este adevăratul sistem autonom, termen folosit 
mai ales de școala anglosaxonă pentru întregul sistem nervos vegetativ, 
termen impropriu, dar intrat în uz dela Langley, in-traditia acestei școli. 
2. Sistemul vegetativ, care este grupul modificator al sistemului. intra- 
mural, .se compune din două subgrupe: ortosimpaticul (neosimpatic) și pa- 
rasimpaticul (paleosimpatic, în terminologia lui Roussy și Mosingern). 
Aceste grupe au o întindere diferită în lungul nevraxului,.o histotopie di- 
ferită, caractere morfologice care pot fi corelate cu proprietăţile lor. fi- 
ziologice. | 
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Sistemul simpatic (ortosimpatic) | 


“Porțiunea centrală a simpaticului se găsește in nucleus intermedio- 
lateralis al măduvei, la nivelul (Cg) Th;—Ls, Acest nucleu conține celule 
pentru primul neuron aferent si terminatiile neuronului aferent din viscere. 
Portiunile periferice ale simpaticului au două feluri de ganglioni, respectiv, 


cei ce intră în constituția trunchiului 
simpatic: și cei prevertebrali, așezați 
pe corpurile vertebrale lombare (ggl. 
coeliacum, ggl. mesentericum superius 
et inferius). | l 


Sistemul nervos simpatic (syste- 


` ma nervorum sympathicum), care este 
subdiviziunea cea mai mare a siste- 
mului nervos autonom, cuprinde două 
trunchiuri simpatice cu ganglioni 
(ganglia “trunci sympathici), ramurile 
dintre ganglioni (rami interganglio- 
nares), plexurile (plexus sympathici) si 
ganglionii lor auxiliari (ganglia plexus 
sympathicorum). und 

n. sistemul simpatic’ găsim trei 
grupe de ganglioni pe care-i deose- 
bim, după ‘asezare in: (a) ganglioni: 
laterovertebrali (acei care formează 


lanţurile simpatice); (b) ganglioni pre: ~ 


vertebrali sau splanhnici (care sînt în 
diferitele plexuri din care pleacă ner- 
vii organelor); ganglioni. (şi plexuri) 
intramurali sau locali (care se găsesc 
așezați în pereţii organelor cavitare). 

Ganglionii care sînt atașați ner- 
vilor-cranieni (cum sînt ganglionii ci- 
liari, sfenopalatin etc.), s-a crezut un 
timp că sînt legaţi cu simpaticul, se 
ştie azi că sînt ganglioni ai sistemu- 
lui, parasimpatic. Ei trebuiesc, să fie., 


Fig. 104. Sistemul nervos vegetativ , 
1 — n. vag sting; 2 — n. laringen inferior sting: 


3 — arcul qortic;¿ 4 — n. recurent laringean sting; 


5 — aortă toracică; 6 — trunchiul simpatic; 7 — n. 
vag sting: 8 — trunchiul celiac. şi ganglionul celiac; 

— a. renală si plexul aorticorenal; 10 — a. $i 
ganglionul mezenteric superior; 11 — a. și „ganglia- 
nul mezenteric inferior; 12 — plexul hipogastric su- 
perior; 13 — ganalionul și plexul hipogastric infe- 
rior; 14 — ultimul ganglion simpatie; 15 — plex hi- 
pogastric inferior; 16 — n. splanhnic sacral; 17 — 
n. splanhnic lombar: 18 — n. mic splanhnic; 19 — 


n. splanhnic mare; 20 — nn. intercostali; 21 — trun- , 


chiul simpatic; 22 — n. recurent laringeal drept; 

23 — ganglionul simpatic cervical inferior; 24 — gan- 

glionul cervical simpatic mijlociu; 25 = n. simpatic 

cardiac superior; 26 — ganglionul cervical simpatic 
superior; 27 — n. vag drept 
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“legaţi astfel: ganglionul ciliar cu nervul motor ocular comun; ganglionul 
sfenopalatin cu facialul; ganglionul submaxilar (şi, cînd există, ganglionul 
sublingual) cu: intermediarul lui Wrisberg; ganglionul otic cu glosofaringianul. 

Truncus sympathicus este format. dintr-un lanţ de 22-25 ganglioni 
care sint uniti intre ei prin ramurile interganglionare. . El începe dedesubtul 
bazei craniului. cu ganglionul cervical superior si se termină cu ganglionul 
coccigian, nepereche, la prima vertebră coccigiană. Se pot diferenţia: pars 
cervicalis, thoracica, abdominalis et pelvina trunci. sympathici. În pars tho- 
racica și pars abdominalis, trunchiul simpatic este segmentat în. legătură 
cu nervii spinali prin ramurile comunicante. Fibrele preganglionare ale pri- 
mului neuron, ramurile comunicante albe, care ies prin rădăcinile motorii 
anterioare, se termină în ganglionii trunchiului simpatic. Aici are loc si- 
napsa (între primul și al doilea neuron.ai.căii simpatice) și tot aici începe, 
pornind, din celulele ganglionului, axonul neuronului al „doilea, care. se 
asociază unui nerv spinal prin ramurile postganglionare — ramuri comu- 
nicante cenușii (communicantes grisei) —, emitind fibre pentru vasocon- 
strictie, pentru secreția glandelor sudoripare si pentru muşchii errectores 
pilorum. Fibrele corespunzătoare pentru, porțiunile corpului unde nu există 
centre simpatice segmentare (cap, git și bazin) isi au originea în trunchiul 
simpatic, superior sau, inferior, și ajung, ca plexus sympathici,. pe traiectul 
vaselor sangvine, la regiunea pe care o inerveazd. 

Intranevraxial se pot sistematiza astfel: centrii vasomotori, pilomotori 
și sudorali (T;—T,2), centrul ciliospinal (Budge) sau pupilodilatator: (Cs—T3), 
centrii cardioacceleratori (T,;—T,), centrii intestinoinhibitori (T6—Ly), zona 
inhibitoare q centrului vezicospinal (Ly—L3), zona inhibitorie' a centrului 
anospinal (L2—La) si zona ejaculatorie a centrului „genitospinal (L —Ls). 

Topografic se i Ceea astfel (tab. 41) (fig. 104): ` 


Tabelul 41 


Sistemul simpatic (ortosimpatic) ~ dispoziţie topografică | 


Partea cefalică 


— Începe ca nerv carotidian intern, ce urcă de la ggl. cervical superior simpatic, alături 
de carotida. internă, pătrunde în canalul carotidian al osului temporalului şi dă 2 ramuri 


1 — lateral = plexul carotidian intern, partea laterală, înconjoară qa, carotidă şi are, 
„uneori 1 ggl. carotidian ` 


se anastomozează cu ggl. sfenopalatin prin `ramul petros profund, care unit cu ma- 
rele nerv petros superficial, dă n. canalului pterigoidian 
— are legături cu ggl. ciliar 
— medial == plexul cavernos (partea medială a plexului carotidian intern) 
I — dă ramuri a. carotide interne 
se anastomozează cu nn. oculomotor, trohlear, abducens ` 
are legături cu ggl. ciliar, pe care fibrele sale il traversează, trecînd în nn.-ciliari 
scurţi şi se distribuie la m, dilatator zi pupilei | 


l N 


Simpaticul cervical ` 


ee ee iñ m II eee 


— Situat înaintea proceselor transverse ale vertebrelor. ierta P pe mm. lungul- capului si 
lungul gitului, sub lama prevertebrală a fascici, cervicale si sudat ‘cu ea, separat de 
fascie prin a. carotidă comună si n. vag 


— Are 3 ggl 
— 1 — ggl, cervical superior — între a Il-a şi a Ill-a. vertebră cervicală; 
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Tabelul 41 (continuare) 


— în ele se face conexiunea in primul si al II-lea neuron pentru Cs-T, (centrul ` 

` ciliospinal pentru mm. dilatator pupilar, orbitali- și tarsali ai pleoapelor) și Ce, 
Ty, Ta Ta. (fibre pentru vase, glande sudoripare, muşchi erectori ai părului, muşchii 
gitului si viscerele gitului) 

— dintre ramurile gl, cervicolis superius, cele mai importante sint: n. jugular( la 
ggl. superior al vagului și inferior al glosofaringicului), n. carotidian extern (ple- 
xul carotidian extern cu ram simpatic la gandele submandibulare și sublinguală 
și 1 ram simpatic la ggl. otic), n. carotidian intern, n. cardiac cervical’ superior 
si ramuri laringofaringiene | 

-2 — ggl. cervical median — pe vertebra a VI- a cervicală, mic, are ca ramură ner- 
vul cardiac cervical mijlociu . 

' 3 — ggl. cervical inferior'— pe procesul transvers al vë fëbtel cervicole VI şi pe 
gitul primei coaste 
— studiat, de obicei (75%) impreună cu primul ggl. toracic, în ggl. stelat 
— aici isi are originea n. cardiac cervical inferior unit cu plexul cardiac 
— în ggl. stelat se face conexiunea dintre primul și al Il-lea neuron, pentru Cs — 

TIT, rk si git), Tet (bronhii si but T3-Tg (spre inimă) 


Simpaticul Forces 


= Format din 1-12 ggl, situaţi inaintea donati SU, îndărătul pleurei amp şi a 
fasciei endotoracice, străbate diafragma: între pilierul medial si cel lateral 
— Are ramuri si ramificatii 
1 — ramuri comunicante la nn. brațului 
2 — ramuri comunicante la nn. intercostali 
3 — ramuri bronhiale la bronhii și plexul pulmonar 
4 — ramuri esofagiene la esofag 
5 — plexul aortic toracic 
„6 — n. splanhnic mare din ggl. toracic (5-9) merge la ggl. coeliac și la ggl. me- 
zenteric superior | 
7 — n. splanhnic ' mic din ggl: toracici ` (9-10) sau (9-12) intra în sl. « celiac pi me- 
ye mi pete şi inferior 


Simpaticul abdominal . 
ip aie ob > Ay» iig pp Ayyy yaa ite 


— Situat pe feţele laterale ale corpurilor vertebrelor lombare, media! de originea. m. psoas 
‘mare. 

— Ate 4-5 ggl. lombari 

= Ramuri si ramificații ` aT 
1 — ramuri “comunicante între originea pédasalix mare dintre Tyo-by-Lp-Ly, la: plexu 
“ lombar. si n. membrului inferior; 
.2 — plexul aortic -abdominal, continuare a sheila. aortic toracic, la:ggl.: celiae; me- 
zenteric superior si inferior. l ! 
„3 — căi eferente — fac conexiunea in ggl. prevertebral . aes şi. merg la colonul 
transvers, rinichi, suprarenale, vezica urinară, rect, organe genitale interne’ 
4 — căi aferente din segmentele Tç—L; (ureter), To (rinichi), dia i (vezica urinară), 
Tusla (colon-rect), L,-L; (organe genitale): ` j 


Ë: at "ç Simpaticul pelvin 
— Format din 4 ggl. sacrati pereche și 1 ggl. coccigen nepereche | | 
— Ramuri şi ramificații: ' 


1 = ramuri comunicante la 4 n. g aa 
2 — plexul rectal; 


Tabelul 41 (continuare) 


„3, — plexul vezical; sură PEEPAR GNM 

4 — la. femeie (nn.. corpilor. cavernosi clitoridieni, plexul. uterovaginal, care, 
„impreună -cu plexul pelvin constituie plexul lui Franken-Haüser); la bărbat 
(nn. cavernoși penieni, plexul prostatic, plexul vezical seminal deferențial).. 


„_ “Plexuri viscerale care au și componente vagale — parasimpatice 

Plexul cardiac ot ese Cl Sialic AA: l hades, A 

„.— partea superficială, = ramul, cardiac al ggl. cervical superior sting, ramul cardiac infe- 
rior al n. vag oe 

„— partea profundă = nn. cardiaci din ggl. cervical si toracal superior, ramurile cardiace 


ale nn. vag și recurent laringian aa INA... "S guts TA 
Plexul coronar sting — format din fibre ale părţii profunde a plexului cardiac, dă ramuri 
la atriul si ventriculul sting ' i i 
Plexul coronar drept — ramuri la atriul si ventriculul drept id a 
Plexul celiac (solar) — situat in partea superioară. a primei, vertebre lombare, înapoia 
stomacului, între glandele suprarenale | ! | 
— fibrele unesc ggl. semilunari (celiaci) între ei ' | 
— aici vin nn. splanhnici mari si mici de ambele părţi si fibre din vag 
Plaxul hipogastric — situat înaintea -venei iliace primitive stingi, a ultimei vertebre lom- 
bare și a promontorului 
— format din unirea nervilor presacrati AR: 
— se divide în plexurile pelviane drept și sting care inervează viscerele cavităţii pel- 
vine si sînt formate din continuarea plexului hipogastric în primii doi ggl. ai por- 
tiunii sacrale şi ramurile parasimpatice:de nn. sacrati II și III > mi : i 
— din plexurile pelviene se formează, plexurile rectal, vezical, prostatic; vaginal, uterin 
si nn. cavernosi mari și mici | be 


Sistemul parasimpatic 


Centrii parasimpaticului se găsesc în trunchiul cerebral, pars.encepha- 
lica si în măduva sacrată, pars sacralis, şi conţin celulele primului neuron 
eferent, preganglionar. Fibrele care ies. nu formează nervi independenţi; 
de obicei aceste fibre se asociază la alti nervi. Primul neuron se conec- 
tează, în apropierea organului inervat, într-un ganglion parasimpatic sau 
intramural (tab. 42). x ¿š l 

Grupul parasimpatic visceral este dispus numai în anumite părți ale 
măduvei si ale trunchiului cerebral, putînd fi subdivizat într-o: parte su- 
perioară, parasimpaticul cefalic si o parte inferioară, parasimpaticul sacrat. 
Acest grup e format tot din celule vegetative fuziforme, cu axul lor mare 
orientat longitudinal. Rațiunea pentru care cele două grupe ale parasim- 
paticului sînt separate una de alta, la cele:două. extremități ale nevraxului, 
rezidă în acţiunea sa anaboligenă, separată în reflexe orale, respectiv, 
anale, la cei doi poli ai corpului,:care reprezintă de fapt polurile de intrare 
şi ieşire ale aparatelor economiei. organice . (de ‘import si eliminare a 
materiei). Aceste. reflexe sînt separate în organism şi, pina la un punct, 
chiar antagoniste, fapt inteligibil prin aceea că „materia introdusă trebuie 
să aibă timpul necesar spre a fi digerată.: și asimilată, înainte de elimi- 
narea deșeului. Tot așa: se-explică de ce parasimpaticul cefalic isi- întinde 
teritoriul său de acţiune prin vag, pînă la unghiul splenic al colonului, 
adică pină la acel nivel de unde începe să se manifeste influenţa para- 
simpaticului sacrat, adică acela care asigură eliminarea fecalelor din tubul 
digestiv. „În ° i-a Ka Are 
Din punct de vedere funcţional, parasimpaticul „asigură mioza, se- 
cretiile lacrimală, salivară, gastrică, biliară, intestinală si. peristaltismul 
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Tobelul 42 


Sistemul parasimpatic — repere anatomice 


— Fibre parasimpatice există în 
— 1 — nervii oculomotori 


— provin din nucleul Edinger — Westphal; 

— intră în ggl. ciliar 

— pleacă ca nn. ciliari scurţi; 

—. se distribuie la mm, ciliari si sfincterul bunlisi 


— 2 — nervul facial 


= conţine. fibre. parasimpatice . olerente din .nc, salivar superior care tbbaozău n. Vil 
bis, trec în coarda timpanului, ajung la: n. lingual, trec în regiunea submandibu- 
lară în ggl. submaxilar fac sinapsa $i se distribuie la glandele submandibulară si 
'submaxilară 

' “conţine fibre parasimpatice eferente’ secretomotorii n arab glanda lacrimală cure 
fac sinapsa în ggl. sfenopalatin  ' 
— 3 — nervul glosofaringian 

= conţine, fibre ` .parasimpatice eferente; wreteykioil q w glanda partidă 

— îşi au originea în ggl. salivar inferior 

— trec de aici in nervul petros mic și ajung la ggl. otic. 

— din el intra în n. auriculotemporal w" 

— 4 —'nervul vag 

— reprezentant principal al sistemului parasimpatie 

- — unele fibre urmează plexuri împreună cu cele simpatice 

— face sinapsa în ggl. mici parasimpatici 

„—-inervează, organele abdominale şi tubul digestiv. pind in pr ip distală a cole: 

„nului transvers. ; ; 

— 5 — nervii sacraţi II si lll Kz 
— parasimpaticul sacral are origine in nc. intermediolateral sacral ‘din segmentele 
2 Sy S; 

_ “fibrele preganglionare ale primului neuron sint -unite în nn. splanhnici pelvini ce 

formează plexuri asociate plexului rușinos și unor căi simpatice 

— neuronul al Il-lea se află.în ggl. parasimpatici dispersati în vagină, ce merg spre 
“colon si viscerele din bazin 


zu 


; 


tubului digestiv, bronhoconstrictia si cardiomoderatia, pe cînd parasimpa- 
ticul sacrat comandă erecţia si ejacularea, defecatia, mictiunea si partu- 
ritia. Fiziologic, se știe că există un oarecare antagonism chiar între func- 
tiile parasimpaticului. Astfel, mictiunea inhibă defecatia, iar ejaculatia 
mictiunea. 

Aceste reflexe anabolice au fost deci polarizate dintr-o necesitate 
vitală, care să asigure îndeplinirea funcţiilor de refacere a rezervelor or- 
ganice, Cit privește inervatia segmentară; vegetativă, cervicotoracolom- 
bară, întinsă de-a lungul părţilor respective ale măduvei spinării care, în 
trecut, era considerată ca inervatie parasimpatica cutanata, se stie azi ca 
ea este reprezentata de fibre vegetative vasodilatatoare segmentare, care 
asigura inhibitia sudoratiei si piloerectiei, cunoscut fiind că vasoconstrictia, 
piloerectiacsi sudoratia sint declansate de ortosimpatic. 

De asemenea se știe:azi'că locul 'sinapsei între cei doi neuroni, pre- 
și postganglionari, este variabil: pentru' ortosimpatic, în lanţul ganglionar 
(truncus sympathicus) pentru organele capului, gitului şi toracelui și în 
ganglionii prevertebrali, pentru organele abdominopelvine, pe. scurt, si- 
napsa ortostatică se face cit mai aproape. -de ‘nevrax şi cit mai departe 
de organ; pentru grupul parasimpatic, sinapsa se face în ganglionii pe- 
riferici sau‘ juxtamurali, prin urmare, cit mai departe de nevrax ṣi- mai 
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aproape de organ. Cit priveşte sinapsa fibrelor segmentare vegetative cu- 
tanate, ea se face, după concepţia lui C. Elze si Ken-Kure, în gan- 
glionii spinali (hipersimpatic, în terminologia lui Roussy şi Mosinger). 


Formatiunea reticulară . 


Între sistemul ecotrop segmentat (metameric) și nesegmentat şi teri- 
toriile vegetative orto- și parasimpatic, pe de o parte şi sistemul dience- 
falo-hipofizar, pe de altă parte, se interpune formaţia reticulară a trun- 
chiului cerebral, care reprezintă, în trunchiul cerebral, aparatul asociativ, 
in lung, al encefalomerelor (branhiomere), după cum partea sa omoloagă 
din măduva spinării reprezintă aparatul asociativ, în lung și simetric, al 
mielomerelor (partea neurală a metamerelor). Această: formaţie reticulară 
este deosebit de importantă pentru fiziologia organismului, întrucit ea este 
substratul organic al tuturor reflexelor vitale somatovegetative; așa cum a 
arătat fiziologul P fu hl, pe de o parte, si pe.de altă parte reprezintă sis- 
temul activator ascendent al scoarţei cerebrale, relevat de Magoun. Nu 
se poate desfășura un reflex somatic sau vegetativ fără intervenţia acestui 
sistem, format dintr-o inlantuire de neuroni reticuloreticulari; ea intervine 
în toate manifestările vitale atit în timpul veghei, i in activitate sau in repaus, 
cit si in timpul somnului, intervenind activ si in orientarea mecanismelor 
biofizicochimice ale homeostazei. Mai mult-decit atît, ea poate fi influen- 
tata de excitatii fizice sau chimice si intoxicatii, putind intercepta. temporar 
unele legături dintre centrii corticali si hipotalamus, pe de o parte si centrii 
vegetativi orto- si parasimpatici din măduva pista pe de altă parte. 


„Zone corticale vegetative 


Ultima r T q inervatiei e geti vă este cuprinsă în. scoarța cere- 
brală, care posedă trei zone cu funcţii viscerale, astfel: 

a) — aria prefrontală, situată înaintea zonei somato-motorii (girul pre: 
central), cu funcţie visceroafectivă; 

b) — aria „orbitară corespunzind feţei inferioare. a jobului frontal, 
cu funcţie visceroreglatoare; ` 


.c) — aria cingulară, cuprinzind girul, corpului calos (gyrus fornicatus) 
și a hipocampului. 


ANALIZATORII 
Analizatorul vizual 


Anclizaserul vizual ons eu din organul. văzului ni ciebieuu seg- 
mentul periferic), reprezentat de globul ocular:cu toate anexele sale, calea 
de conducere sau segmentul intermediar şi:segmentul cortical de proiectie 
(segmentul central). 

~~ Organul vederii se află în regiunea orbitară, constituită. din cele două 
cavităţi orbitare (cavum. orbitae). În funcţia de repartizarea topografică a 
globului ocular si a anexelor acestuia; regiunea orbitară se împarte în 
regiunile palpebrală, bulbară si retrobulbară. (tab. 43-45) (fig. 105-108). 
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Fig. 105. Glanda lacrimală (schemă) a 


1 — fundul de sac conjunctival; 2 — prelungirea m. 
ridicător al pleoapei superioare; 3 — porțiunea 
orbitară. a glandei lacrimale; 4 — porțiunea palpe- 
brală a glandei lacrimale; 5 — lig. lateral; 6 — 
deschiderea canalelor lacrimale superior și inferior; 
7 — canalele lacrimale superior şi inferior sectio- 
nate; 8 = canalul, lacrimonazal; 9 — orificiul infe- 
rior al canalului lacrimonazal; 10 — sacul lacrimal; 
1] — a: porţiunea orbitară a glandei lacrimale; 
b: sept fibros; c — porţiunea palpebrală a glandei 
lacrimale : 
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Fig. 106. Irigația globului ocular (secţiune) (schemă) 


1 — cornea; 2 — retina; 3 — a. centrală a retinei; 4 — v. centrală a retinei; 5 — aa. ciliare posterioare 

scurte; 6 — a, ciliară posterioară lungă; 7 — coroldo; 8 — arterloară nazală retiniană; 9 — vv. varticoase 

(v. coroidei); 10 — venula nasală retiniană; 11 = sclera; 12 — v, ciliara anterioară; 13 — a. ciliară 

anterioară; 14 — sinus venos al scleroticei; 15 — corpul ciliar; 16 — a. episclerelă; 17 — v. eplsclerald; 

18 — v. conjunctivală posterioară; 19 — a. conjunctivală posterioară; 20 — v. conjunctivală anterioara; 

21 — a. conjunctivală anterioară; 22 — cercul arterial mare al irisului; 23 — cercul arterial mic al irisului; 
24 — iris; 25 — cristalin 
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Fig. 107. Cristalinul şi corpul ciliar 


g — fața posterioară a cornell; 2 — camera bulbară anterioară; 3 — lamina limitontă anterioară: 
4 — substanța proprie a corneli; 5 — partea cillară a retinei; 6 — camera bulbară posterioară; 7 — epi- 
telium lentis; 8 — fibre zonulare; 9 — zonula ciliaris; 10 — capsula lentis; 11 — scoarța cristalinului; 
12 — nucleul cristalinului; leubaia ee cristalinulul); 13 — fata posterioară a irisulul și stratul pigmentar; 


14 — stroma Irisului; 15 — procesele cillare; 16 — fibre circulare; 17 — cercul arterial mare a! irisului; 

18 — lig. pectinat; 19 .— unghiul Iridocorneal; 20 — fibre meridionale; 21 — spațiul pericorioideal; 

22 — tunică conjunctiva; 23 — aa. ciliare; 24 — vv. ciliare anterioare; 25 — sinus venos al scleroticii; 
26 — limbus corneae; 27 — Iris; 28 — m. sfincter pupilar; 29 — lamina limitantă posterioară 
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Fig. 108, Structura histologică a retinei 


258 


Tabelul 43 
Regiunea palpebrală — repere anatomice 


—srr m rm nra n aa asr 
| Pleoapele 


— Pliuri musculotegumentare care limitează, prin marginile lor libere, fanta palpebrală 

— Apără globul ocular şi prin mişcările lor, îi umezesc suprafața, împrăştiind secreția 
glandei lacrimale 

— Au o porţiune oculară (tarsală), convexă si una orbitară, care răspunde corpului gră- 
sos al orbitei, despărțite prin șanțurile palpebrale superior și inferior 

— Extremităţile celor 2 pleoape, prin reunire, formează comisurile palpebralé medială și 
laterală 

— Marginile libere au o buză anterioară, în continuarea pieii, pe care se află Ea, si una 
posterioară (în care se deschid 20-30 oe ale glandelor lui Meibomius), ce delimi- 
tează cu corneea, șanțul lacrimal 

— În pătrimea medială a marginii libere se află papila lacrimală in virful căreia se des- 
chide punctul lacrimal ; 

— Medial de papilă se află o porțiune fără cili, care limitează, glia cu cea de pe 
pleoapa opusă, lacul lacrimal 

— Fundul lacului lacrimal este ocupat de “caruncula lacrimală. şi aiea- semilunară a 
conjunctivei: (a Il-a pleoapă) ; 

— Are 6 planuri stratigrafice: 


| — pielea — subțire, mobilă pe stratul subjacent 
Ii — tesutul subcutan — subțire, din fibre conjunctive 


III — musculatura — alcătuită din 
Rae ‘muschiul orbicular al pleoapelor, pielos, concentric, cu 3-portiuni 
1 — palpebrală, cu 4 segmente 
a'— marginală, preciliară 
b — marginală, retrociliară 
c — pretarsală, mușchiul lui Riolan 
d — preseptală, mușchiul tensor al domului lacrimal 
2 — orbitară periferică, ce acoperă marginile superioară și inferioară “le orbitei 
3 — lacrimală, între tendonul frint al ligamentului palpebral medial şi septul orbitar 
posterior (m. lui Horner) 

B — mușchii tarsali (palpebrali superior și inferior) netezi, verticali, unesc marginile 
' periferice ale portiunilor tarsale cu tendoanele m. ridicător al pleoapei superioare 
si drept inferior 
1 — m. tarsal superior. (m. lui: Miller) anexat ridicătorului pleoapei superioare în- 

conjură regiunea palpebrală a glandei lacrimale: 
2 — m. tarsal inferior pleacă de pe m. drept inferior” pe tars, pind în apropierea 
marginii inferioare a. orbitei 


IV — stratul fibroelastic alcătuit din ` 

„A — tarsul = 2 lame fibroase, conjunctive, rezistente, convexe in partea oculară o 
pleoapelor, unite la extremități cu ligamentele palpebrale media! şi lateral 

B — septul orbitar == lig. lorg, lamelar, fibroconjunctiv ce uneşte buza posterioară a 

marginii orbitare cu marginea periferică a tarsului. 


V — glandele palpebrale: tarsale AA lui Meibomius), ciliare (ale lui Hall), sebacee (ale 
lui Zeiss) 


VI — conjunctiv — membrană ubire; lucioasă, transparentă, întinsă de la marginea 
liberă: a pleoapelor, înapoia glandelor tarsale, pe fata posterioară a pleoapelor de 
care aderă, reflectată pe fața anterioară a globului 
— la locul'de răsfringere formează fornixurile conjunctive superior si inferior 
— acoperă partea anterioară a scleroticii 

—.dă naștere în unghiul intern al ochiului plicii. semilunare ce acoperă carnucula 


| Aparatul lacrimal 
—.. Ga DARE. ba Mi het m a Pe 22. 
— Format de glanda și căile lacrimale ` 
| — Glanda lacrimală — situată în unghiul laterosuperior al orbitei 
A — partea orbitară = principală, situată într-o lojă delimitată formată din 
„— superolateral — foseta lacrimală a osului frontal 
— inferomedia! — tendonul m. ridicGtor al pleoapei 
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Tabelul 43 (continuare) 


— interior — septul orbitar a 
— posterior — membrană ce se separă he corpul grăsos al orbitei 
B — partea palpebrală = prelungire turtită între tendonul ridicGtorului pleoapei si 
fundul de sac conjunctival superior 
C — canalele excretoare — traiect uşor ‘oblic; se deschid în fornixul conjunctival 
superior 
D —.inervatia — n. lacrimal, ramura a n. oftalmic, senzitiv; calea: nucleul lacrimal 
pontin — ggl: pterigopalatin — n. maxilar — n. zigomatic — n. lacrimal 
— glanda lacrimală 


|| — Căile lacrimale 


A — canaliculele lacrimale pornesc de la punctele lacrimale, qu traiect în unghi 
drept, sint cuprinse în m. lui Horner, se varsă independent sau, prin canal co- 
mun in sacul lacrimal 

B — sacul lacrimal — rezervor membranos, died orientat. oblic inferior, fituat 
in santul lacrimal, vascularizat de a. angulară: 4! 


C — canalul nazolacrimal — continuă inferior sacul lacrimal, stă într-un canal 
osos, are valvule mucoase inconstante, se deschide prin orificiul inferior înapoia 


extremității anterioare a meatului inferior, străjuit de valvula lui Hasner 
DE ae aaa ue n S oN | eS, ie — 


: i ! Tabelul 44 
Regiunea bulbară — bulbul ocular — repere anatomice 


ee A A = 

— Bulbul ocular are formă de sferă „legată“ de nervul optic, cu 3 tunici concentrice, uşor 
bombat şi sub tensiune anterior, situat în partea anterioară a orbitei, mai aproape de 
peretele lateral, axele globulare fiind paralele fata de cele ale orbitelor.care sint di- 
vergente, contine mediile de du la n $ ale globului ocular 


| — Tunica fibroasă. 
A — sclerotica, membrană conjunctivă externă, fibroasă, rezistentă, groasă, inexten- 
sibilă 
— constituie, 5/6 posterioare de sferă . 
— este albă la exterior, brună la interior, stratul pigmentar unindu-se cu tunica 
vasculară 
— în raport, la suprafaţă, cu mușchii mota oculari şi cu capsula lui Tenon 
— la polul posterior se află lama ciuruită, cu orificiile nervului. optic, înconjurate 
de cele ale arterelor și nervilor ciliari posteriori. “wa 
— la ecuator, 4 orificii de trecere a venelor aorticoase 
— la polul anterior, marele orificiu cornean inconjurat de orificiile nervilor şi ar- 
; terelor ciliare anterioare E 
B — corneea, transparentă, înconjurată de ‘sclerotica, căreia îi completează regiu- 
nea anterioară 
— proemină anterior, avind raza de curbură mai mică decit sclerotica 
— fata ei posterioară delimitează camera e A 1 ii a globului ocular ce con- 
ține umoarea apoasă 
— nu este vascularizată 
— bogat inervată de n. ciliari 
— se unește cu sclerotica prin limbul cornean de care aderă și Wisa vascu- 
lară, formindu-se ligamentul pectinat în unghiul iridocorneean > 
— în jurul limbului se află sinusul venos al scleroticii = canal Schlemm: 
— are 5 straturi: epiteliu pavimentos stratificat, lama limitantă anterioară (Bow- 
man), substanța proprie, lama limitantă posterioară (Descemet),..endoteliul 
camerei anterioare 


H — Tunica vasculară 


A = coroida, între: sclerotică și retină, ocupă cele 2/3 pestesipate ale globului ocu- 
lar 
— vascularizată de aa. ciliare scurte . 
— nu aderă la retină 
— posterior străbătută de n. optic 


— anterior se continuă cu porţiunea ciliară de care e despărțită prin ora serrata 
f _ ci ssp ea EE a Ee ee — 


260 


 —a— ...... . . .  _ 


B — Corpul ciliar, inel- turtit triunghiular pe secţiune, situat intre ara serrata și iris 

'— fata externă răspunde scleroticei 

= fata internă are un segment anterior = procesele eiliare: şi unul bosterid? în 
orbiculus ciliaris 

= pe partea externă se află m, ciliar cu fibre circulare = m. lui Rouget sau 
Miller și fibre meridionale, = m. lui Brücke, continuat cu fibre radiare 

C — Irisul, diafragmă verticală, circulară, ușor concavă posterior, cu un orificiu cen- 

tral = pupila; reglează cantitatea de lumină pătrunsă în ochi 

— circumferința lui mare se continuă cu corpul ciliar la nivelul limbului corneean 
şi a ligamentului pectinat 

— fata posterioară, pigmentată, priveşte cristalinul 

„— faţa anterioară are proeminențe radiare și culori ce variază. în funcţie de 
pigmentul conţinut 

— se scaldă în umoarea apoasă pe care o împarte într- -o cameră anterioară şi 
una posterioară 

— are fibre musculare circulare = m. sfincter al pupilei și radiare = m. dilatator 
al pupilei 

— vascularizat de aa. ciliare lungi ce formează la periferia lui marele cerc 
arterial 

— inervat de nn, ciliari scurţi 


(Il — Tunica nervoasă, constituită de retină întinsă de la n. ‘optic la: pupilă, alcătuită 
din partea optică (pînă la ora serrata), partea ciliară (pînă la iris), partea iriană 
(pînă la pupilă), ultimele 2 alcătuind porțiunea oarbă a retinei - 

A — Retina, optică, aparat de recepție a excitatiilor vizuale, situată intern de 
coroidă, întinsă de la punctul de intrare a n. optic în globul ocular pină la 
corpul ciliar, terminindu-se prin ora serrata 

— are o regiune adoptată pentru vederea precisă = macula lutea = pata gal- 
„benă, cu o depresiune centrală 
— constituită din 10 straturi suprapuse 
1 — pigmentar, din celule pigmentare 
— striat, al conurilor și bastonaselor 
— limitanta externă din prelungirile celulelor neuroglice | 
— granular extern din nucleii celulelor conurilor si bastonoselor ` 
— plexiform extern, din sinapsele celulelor vizuale cu cele bipolare 
— granular intern, din nucleii celulelor bipolare, a celor de asociație și a 
celulelor nevroglice Miller 
— plexiform intern, din sinapsele celular bipolare si multipolare 
— neuronii multipolari 
— fibrele optice 
10 — limitanta externă; desparte retina de ii vitros | 
— papila nervului. Seti este o. ei! CĂ albicioasă, circulară, lipsită de. celulele re- 
-ceptoare ~’ 
B — Retina cilioiriand,’ subtire, întinsă între ora serrata, captuseste fata internă a 
corpului ciliar, fata posterioară a irisului; nu are celule vizuale = retina oarbă 
1 = Porțiunea ciliară de la ora serrata la marginea ciliară a irisului 
— formată dintr-un strat extern, pigmentar, continuat cu cel al retinei vizuale 
și 'unul intern din celule de susținere modificate, ee pe fata interna 
de o cuticulă 7 
— celulele stratului intern form eapi fibrele zonulei ciliare a lui Zinn inserate pe 
cristalin, iar în zona ciliară. secretă umoarea apoasă 
2 — Porțiunea iriană, prelungire: a .celei ciliare,. tapetează foto posterioară a 
irisului, și .e formată dintr-un strat anterior de celule mioepiteliale și unul pos- 
terior, din celule cubice pigmentare 
_ Vascularizatia prin a. centrală a retinei, ram al a. oftalmice, divizată in 2 ramuri, 
ascendentă si descendentă; 3 arteriole, superioară și inferioară, medială, merg la 
macula; o venă centrală drenează venulele satelite arteriolelor. 


COON ANRWN 


wv — Mediile transparente continute in globul ocular 
‘A — Umoarea apoasă, lichid limpede, incolor, ce ocupă camerele anterioară și pos- 
terioară, între cornee și cristalin, (despărțite de iris), secretată de procsele 
ciliare, drenată prin sinusul venos a lui Schlemm. 
B — Cristalinul, lentila biconvexă între Iris şi corpul vitros în dreptul proceselor ci- 
liare și a m. ciliar, mai bombat. anterior, învelit într-o capsulă, menținut in 
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Tabelul 44 eenaa) 


poziție de ligamentul suspensor a lui n iba transparente întinse între 
fata internă a corpului ciliar si cristaloidă (capsula siipialinuluiă: nu are vase 
și nervi 

C — Corpul vitros, lichid viscos, transparent, situat înapoia E oh acoperit de 
“membrana vitroasă, deprimat anterior unde, în foseta hialoidă, bombează faţa 
posterioară a cristalinului; străbătut uneori de canalul hialoidian 


Tabelul 45 
Regiunea retrobulbară — repere anatomice 


— Spaţiul situat posterior de capsula peribulbară 

— Conţine: grăsimea retrobulbară învelită de o fascie conjunctivă pe care se inseră m. 
orbitar ce comprimă grăsimea, muşchii globului ocular si (rokani sale neuro- 
vasculare 


| — Muschii globului ocular 


— în număr de 6: 4 drepţi — superior lateral, medial, inferior 


2 oblici — inferior, superior 
= în plus, m. ridicător al pleoapei superioare 

~ inervatia — dreptul superior şi ridicătorul pleoapei superioare > ramura terminală 
superioară a oculomotorului. 

= drepfii inferior şi medial şi oblicul fitarlap -> ramura terminală inferioară a ocu- 

lomotorului 

— dreptul lateral — abducens 

.— oblicul superior — trohlear 

— acțiune — dreptii, antagonisti, trag bulbul ocular fiecare de partea . lui 
— dreptii superior şi interior, agonisti, adductori. 
_— oblici, împreună, abductori, fiecare separot, antagoniști, rotatori 


Il — Formațiunile vasculare 


— a. ohtalmica, ram din a, carotid’ interna, vascularizează rat formatiunile din 
cavitatea orbitara gi | 


— Romuri 
ales optice — a. centrală a retinei 
— B — pentru anexele bulbului oculari 


— a. lacrimală, la glanda lacrimală și tegumentele vecine . 

— a. supraorbitară, simetrică si medială de a. lacrimala, în regiunea fruntii 

— a. musculară inferioară la mm. drepţi inferior si lateral, şi m. oblic inferior 

— a. musculară superioară la mm. drepți superiori si medial, m. ridicator al 
pleoapei superioare si m. oblic inferior ` 

— 2 a. etmoidale, anterioară $i posterioară ajung în fosele nazale | 

=<» 2 aa, palpebrale, superioară și inferioară 

— a, supratrochleară la tegumentul fruntii, facială la o parte a pleoapelor 

— a. supraorbitara, ram din maxilara internă, în canalul suborbitar 


— v. oftalmică superioară — satelita arterei 

— v. centrală a retinei — subțire, se varsă în vv. oftalmica sau în sinusul cavernos 

— v. oftalmică interioară — începe în unghiul inferomedial al orbitei, adună sîngele de 
la mm. drept si oblic inferiori şi se varsă în'v. oftalmica superioară sau în sinusul 
cavernos 


JHI — Formaţiuni nervoase 


A — Nerii motori 

1 — N. oculomotor — inervează toți mușchii. extrinseci ai globului ocular,! cu 
excepţia dreptului lateral și oblicului superior, iar visceromotor, toţi muşchii 
interni ai globului ocular, Efectuează convergenta; pleacă din neuronii pe- 
riependimari motori mezencefalici, spre orbită; are 2 Mihunpaininale; are 
anastomoze cu simpaticul 

2 — N. trohlear — nerv cranian cu emergenta ra i fata de trunchiul cere- 
bral; pleacă dintr-un nucleu mezencefalic, trece lateral de valul medulas, 
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inconjurá pedunculul cerebral, intrë in sinusul cavernos, trece in orbitë, de-a 
lungul tavanului și se termină in oblicul ‘superior, anastomoză din simpatic 


3 = N. abducens — în neuronii motori din punte, trece in șanțul bulbopontin, 
străbate dura mater, intră în sinusul cavernos, trece prin fisura sfenoidala 
si inelul lui Zinn si se termină in dreptul lateral; se anastomozează cu 
simpaticul 


B — Nervii senzitivi 
N, oftalmic — ramura superioară a trigemenului, situat în peretele lateral al 
sinusului cavernos sub-trohlear, cu ramuri colaterale meningeale, anastomoze ae 
la simpatic si 3 ramuri terminale pentru orbită 
— 1 — N. lacrimal — trece din partea laterală a fisurii orbitale AN pia 
pină deasupra dreptului lateral 
— inervează glanda lacrimală si partea laterală a pieii pleoapei sipericare 
— anastomoză cu zigomaticoorbital 
— 2 — N. frontal — paralel cu lacrimalul ; se termină într-o ramură supraor- 
bitală ce se distribuie conjunctivei şi pegument yin rădăcinii — nosulyi | i 
fruntii ‘ 
— 3 — N. nazociliar — atinge bulbul ocular si dá ramuri; 
— a — rădăcina lungă a ggl. ciliar 
. = b= 2 n. ciliari lungi 
— c — n. etmoidal posteriori . 
— d — n. etmoidal anterior 
— e — n. infratrohlear . 
C — Nervii vegetativi md aaah 
"— centru vegetativ = ggl. oftalmic (ciliar), corpuscul patrulater, situat pe fata 
laterală a n. optic q 
— primeste 3 rădăcini: 


a — scurtă, groasă, ram: din oculomotor, de la n. oblicului inferior, irido- 
' constrictoare s 


b — senzitivă, lungă, subţire de la n. filizcelltar 
c — simpatică, iridodilatatoare, de la plexul carotidian intern 


DE Tea optic 


A. Calea de conducere. Impresiile vizuale culese de retină sînt, la 
început, recepționate de celulele cu conuri şi cu bastonașe, care nu apar- 
tin propriu-zis căii nervoase, ci. sînt celule senzoriale neuroepiteliale. 

Calea nervoasă este formată de trei neuroni, pe care- i prezentăm de 
la început pentru a înlesni înțelegerii caii optice: 

— primul ‘neuron pune în raport celulele vizuale (cu conuri sau cu 
bastonaşe) cu al doilea neuron. El este neuronul bipolar situat în intre- 
gime intraretinian. Ansamblul pericarionilor retinieni bipolari este echiva- 
lentul.unui ganglion. spinal sau cranian senzitiv; 

— al doilea neuron isi are corpul si dendritele tot nisa ratinia și este 
echivalentul: cornului posterior al. măduvei. Axonul neuronului al doilea iese 
din bulbul ocular în dreptul papilei optice si formează nervul optic (fasci- 
culul optic), chiasma si tractul optic. Se termină în metatalamus, în corpul 
geniculat lateral, unde face sinapsă cu neuronul al treilea; 

— al treilea neuron este metatalamo-cortical; situat în corpul geniculat 
lateral, acest neuron ajunge, prin axonul. său, în aria vizuală a lobului 
occipital, la nivelul șanțului calcarin. 

Menţionăm că la nivelul retinei deosebim: 

— pata galbenă (macula lutea), care reprezintă zona unde o celulă 
con face sinapsă cu o celulă bipolară, iar mai departe, celula bipolară 
cu o singură celulă multipolară; în această zonă se realizează o maximă 
claritate a vederii, dat fiind dispoziţia anatomică mai sus descrisă; 
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— zona din jurul petei galbene (în fundul căreia este foveca centrală) 
respectiv, restul retinei vizuale este sediu al unei. vederi mai puţin clare 
intrucit, anatomic, se constată că mai multe celule conuri și bastonase fac 
sinapsă cu o singură celulă bipolară si mai multe celule bipolare fac 
sinapsă cu o singură celulă multipolară. Această zonă poate fi împărțită 
în 4 cadrane prin două axe, verticală și orizontală, respectiv cite 2 cim- 
puri, nazale si temporale. Menţionăm că, urmare a existenţei cristalinului, 
cimpul retinian temporal percepe razele luminoase venite din partea na- 
zală și invers, ceea cë, asociat cu modalitatea de incrucisare a fibrelor in 
chiasma optică, explică vederea binoculară; S sa. 

= existența, pe toată suprafaţa retinei, a unor celule speciale, numite 
pupilare, responsabile de reflexele iridiene si de acomodare. ` 

“De asemenea, menţionăm că: axonii neuronilor multipolari din cîmpul 
temporal retinian rămîn homolaterali, neincrucisindu-se in chiasma optică; 
cei din cîmpul nazal se încrucișează în totalitate (din cîmpul nazal drept 
trec în tractul sting și invers). Cei maculari se încrucişează partial, unii 
direct, iar alţii indirect; fibrele celulelor pupilare au .o dispoziţie asemă- 
nătoare cu cele ale axonilor multipolari maculari. Rezultă, deci, spre exem- 
plu, că, în tractul optic sting, vom găsi: toate fibrele din cimpul tempo- 
ral al retinei stingi, toate fibrele din cîmpul nazal al retinei drepte, o parte . 
din fibrele zonelor maculare dreaptă si stingă, o parte din fibrele pupi- 
lare ieşite din retinele dreaptă si stingă... rar | | 
= După ce am prezentat neuronii căii optice si modalitatea de dispo- 
zitie a fibrelor pornite de la nivelul celui de-al. doilea neuron retinian, 
revenim asupra unor formaţiuni anatomice.care. leagă cel de-al doilea 
neuron retinian „cu al treilea neuron metatalamocortical,: respectiv nervul 
optic, chiasma optică și tractul optic. | Sorel | 

— Nervul optic (fasciculul optic). (n. opticus) conduce influxul nervos 
de la retină la chiasma optică, de unde influxul nervos continuă pe aceiași 
axoni_pind la corpul geniculat lateral. Este considerat nu ca un adevărat 
nerv, ci, legat de invaginarea optică a diencefalului embrionar, ca omo- 
logul unui fascicul din. sistemul 'nervos central. Macroscopic, iese. din bul- 
bul ocular la 3 mm medial de polul posterior al retinei, sub forma unui 
cordon:voluminos, rotunjit, albicios, învelit de tesut-meningeal. 

Traiectul său cuprinde trei părţi. ` ` iri, j fi. DSI 

— Segmentul infraorbital, formează axul conului musculoaponevrotic 
constituit de muschii-drepti ai globului ocular, care nu este rectilin, ci are 
sinuozitafi ușoare care permit ca nervul să nu'se întindă în mișcările glo- 
bului. ocular. “pi Jar | . 3i 

Este învelit în cele trei foite meningeale care-i formează o teacă (va- 
ginala nervului optic). El pare strangulat în orificiul scleroticei; în realitate, 
tecile de mielină îi dau un volum aparent mai mare. Este în raport cu 
corpul grăsos (corpus adiposum orbitae), cu vena și cu nervii orbitei, mai 
cu seamă cu artera oftalmică; această arteră îl înconjoară trecind lateral 
de el. El atinge astfel orificiul tendonului, de origine a mușchilor dreptti, 
apoi. orificiul anterior al canalului optic. it ai sae +a "a 

— Segmentul intracanalicular. Nervul urmează. scurtul. traiect (5 mm) 
al canalului optic orientat, ca şi axul orbitei, medial, -oblic posterior si 
superior, despărţit de pereţii osoși -ai canalului. prin meninge. Este în ra- 
port cu artera oftalmică, alipită inferior şi lateral de el. (O posibilă pre- 
lungire. a sinusului sfenoidal îl poate ridica şi, prin aceasta, poate fi sursa 
unei nevrite optice de origine locală.) TAa W 
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-— Segmentul intracranian. Nervul. este turtit de sus în jos si, după un 
traiect de 1 cm, atinge chiasma optică. [n acest segment, nervul .este scăl- 
dat de lichidul cefalo-rahidian al cisternei perichiasmatice. El corespunde: 
posterior si lateral părţii terminale a arterei: carotide interne; superior, 
substanţei perforate anterioare a hemisferei respective; inferior, cortului 
hipofizei. Chiasma optică este o lamă nervoasă orizontală, turtită supero- 
inferior, avind forma de.,,X“ între nervii optici, care ajung la ea și trac- 
turile optice, care pleacă de la ea. Stă pe cortul hipofizei,.anterior tulpi- 
nei pituitare (infundibulum), în santul optic care uneste transversal cele 
două orificii optice. 

— Chiasma optică nu este o comisură, ci-o încrucișare parţială de fibre. 
Din unghiurile sale posterioare pleacă tracturile optice, care înconjoară 
pedunculii cerebrali și se împart, posterior de talamus, în două rădăcini: 
una principală, laterală, care se termină în corpul geniculat lateral si in 
pulvinar. (după unii autori), alta medială, care -pătrunde în tuberculul 
cvadrigemen |; superior. 

— Tracturile optice, eferente din chiasma, contin fibre neincrucisate 
din.1/2 temporală- a retinei de aceeaşi parte, încrucișate din 1/2 nazală a 
părţii opuse și fibre. încrucişate şi neincrucisate, din ambele macule. Trac- 
tul optic înconjoară părţile laterale ale pedunculilor carebrali ‘si merge la 
corpul. geniculat lateral, de unde, o-parte din fibre. merg la centrul primar 
al văzului, la coliculul superior al lamei cvadrigeminale, care constituie 
centrul reflex optic, iar altă parte din fibre formează radiaţia optică a lui 
Gratiolet. (tractul geniculo-cortical si talamo-cortical, de la pulvinar la 
scoarţa lobului occipital). Striatiunile optice trec pe partea cea mai dor- 
sală a braţului posterior, al capsulei interne, se continuă într-o cale .semi-. 
circulară cu concavitatea medială. şi se termină pe buzele șanțului cal- 
carin, centrul optic secundar, din punct»de vedere filogenetic, care este 
totuși centrul percepției optice. Proiecţia corticală se face astfel: jumă- 
tatea superioară a retinei (partea inferioară a cimpului vizual) este situată 
deasupra șanțului. calcarin, iar jumătatea. inferioară. (partea superioară a 
cîmpului; vizual), dedesubtul santului calcarin.. Macula este. situată chiar 
la nivelul scizurii. . 

B. Segmentul cortical. Chile reflexelor optice, Originea ir Me Ñ op- 
tice rezidă în. celulele papilare repartizate in toată retina, ale căror fibre 
urmează traiectul fibrelor maculare, străbat corpul geniculat lateral și, prin 
braţul conjunctival superior, ajung la tuberculul cvadrigemen anterior (su- 
perior), unde fac, sinapsă în doi nuclei. Unul din ei este nucleul pupilar 
iridomotor, de unde pleacă două căi reflexe: una irido-constrictoare, pa- 
rasimpatică și alta irido-dilatatoare simpatică. Celălalt nucleu este cilio- 
motor sau acomodator; este sub controlul scoarţei cerebrale si calea sa 
periferică se “confundă cu calea irido-constrictoare. x 

"— Calea iridoconstrictoare si ciliomotoare. Porneşte din ganglionul ve- 
getativ mezencefalic al lui Westphal- Edinger, unde se gasesc protoneuronii 
căii. Axonii acestora se unesc cu nervul oculomotor (Ill), urmează traiec- 
tul acestuia şi ajung la ganglionul ciliar, unde fac sinapsă cu neuronul al 
II-lea si de unde, prin nervii ciliari „scurţi, influxul ajunge la mușchiul 
sfincter al irisului si la mușchiul ciliar. ` 

Contractia acestor ‘doi mușchi, micşorează pupila (mioză) şi, respectiv, 
relaxează zonula Zinn, făcind să bombeze cristalinul, asa cum se intimpla 
în vederea de aproape, cind reflexul fotomotor — prin sfincterul irisului — 
si reflexul de acomodare — prin mușchiul ciliar — formează un singur act 
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fiziologic. Dar acţiunile pot fi disociate. Abolirea reflexului fotomotor cu 
conservarea acomodatiei la distanţă constituie semnul lui Argyll-Robertson. 
Acest semn apare în tabes, prin lezarea fibrelor iridoconstrictoare care 
leagă nucleul oculo-motorului cu nucleii din tavanul mezencefalului [coli- 
liculul sau tuberculul cvadrigemen anterior (sau superior)]. Acomodarea 
este păstrată deoarece cilio-motricitatea este sub control cortical. 

In urma semiincrucisarii fibrelor pupilare reflexul fotomotor este in 
mod normal bilateral: un fascicul de lumină care cade pe un ochi pro- 
voacă și contracția irisului de partea opusă (reflex consensual). ` 

Calea iridodilatatoare. Un prim neuron tectospinal își coboară axoni 
în fasciculul longitudinal posterior, trece prin trunchiul cerebral și ajunge 
la centrul ciliospinal (Budge) din măduva cervicodorsală (Cs—D;). De aci 
influxul nervos trece prin ramurile comunicante ale nervilor spinali I și ll, 
ajunge la ganglionul stelat, urcă în lanţul simpatic cervical și face sinapsă 
în ganglionul simpatic cervical superior. Prin nervul carotic: intern și prin 
fibrele pe care le trimite fie la ganglionul Gasser, fie mai curind ramurilor 
trigemenului, aduce influxul nervos în ganglionul ciliar — prin care trece — 
și, prin nervii ciliari scurţi, ajunge la mușchiul dilatator al pupilei. Excitatia 
simpaticului produce midridza (dilatarea pupilei) si proiecția globului ocu- 
lar înainte (exoftalmie). Anestezia sau lezarea acestor căi (la nivelul gan- 

glionului stelat) provoacă sindromul Claude-Bernard-Horner, caracterizat 
prin mioză, enoftalmie, vasodilatatie a jumătăţi feţei si pă pleoapei su- 
perioare. 

_ În concluzie, dară al ciliar oferă trecerea la două căi nervoase an- 
tagoniste, destinate musculaturii intrinseci a bulbului ocular: calea sim- 
patică irido- dilatatoare: și calea parasimpatică irido-constrictoare si cilio- 
motoare (acomodatoare la distanță); calea parasimpatică face sinapsă în 
ganglionul ci iliar, calea simpatică trece prin acest ganglion fără sinapsă, 
ea făcînd sinapsă în ganglionul simpatic cervical. 

Totodată, nucleii de origine a nervilor mușchilor ochiului din: ambele 
parti sînt legaţi între ei prin fasciculul longitudinal medial (fasciculul 
longitudinal posterior) si prin fibrele ascendente din nucleul vestibular la- 
teral (Deiters). De asemenea, trec prin ei colaterale din nucleul olivar al 
metencefalului. Prin conexiuni multiple internucleare, cele două cimpuri 
vizuale sint coordonate. Tulburări de inervatie pot determina, la “muşchii 
oculari normal dezvoltați, un strabism. 

Proiectia corticală a fost descrisă o dată cu cortexul. 


i Bet an alt cohleovestibular — 


Topografia, foarte intricată la nivelul segmentului receptor, şi parţial, 
la nivelul -căii de conducere, ne obligă, din motive didactice, să prezen- 
tam împreună. analizatorul acustic şi cel al echilibrului, sau static. 

Sub raport topografic, receptorul acestui analizator prezintă regiunea 
auriculară constituită de urechea externă (auris externa), regiunea cavi- 
tăţii timpanice, respectiv urechea medie (auris media) si regiunea labirin- 
tică, respectiv, urechea internă (auris interna), care, la rîndul său, conține, 
pe de o parte, organul lui Corti, specializat în recepţia undelor sonore; 
iar pe de altă parte, structuri receptoare specializate în captarea excita- 
tiilor proprioceptice servind realizarea echilibrului organismului (postură). 

Vom face o descriere topografică a acestor structuri pita unitatea 
expunerii (tab. 46—48) (fig. 109,110). 
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Fig. 109. Urechea (vedere de.ansamblu topografică) 


1 — scafa; 2 — helix; 3 — fosa unghiulară; 4 — ductul auditiv extern; 5 — solzul temporalului; 6 — por- 

tea parietotemporala a m. epicranian (m. auricular superior); 7 — canale semicirculare laterale, posterior 

şi superior; 8 — vestibulul; 9 — cahlea; 10 — m. tensor al timpanului; 11 — stinca temporalului; 12 = viry 

ful piramidei; 13 — carotidă Interna; 14 — ostiumul tubei faringiene; 15 — tuba auditivă (Eustachio); 

16 — cavitatea timpanică; 17 — partea osoasă a conductului; 18 — partea cartilaginoasă (meatul acustic 
extern); 19 — lobulul auriculei; 20 — antitragus; 21 — cavitatea concăi; 22 — anterhelix 


‘Fig. 110. Urechea externa și medie (vedere frontală) 


1 — membrana. timpanică; 2 — ciocanul; 3 — nicovala; 4 — scărița; 5 — canalele semicirculare; 6 — n. 
vestibular; 7 = n. facial; 8 — n. cohlear; 9 — cohleea; 10 — promontoriul; 11 — m. tensor timponi; 


12 — tuba auditivă; 13 — a. carotidă internă; 14 — procesul stiloid; 15 — n. facial; 16 — lobulul; 17 = 


meatul auditiv extern;.18 — pavilionul urechii 
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Tabelul 46 
Regiunea auriculară — urechea externă 


= | — Pavilionul, ‘cuta tegumentară de formă şi dimensiuni variabile, alcătuit din piele si 
„cartilaj auricular cu următoarele reliefuri: helix si antehelix, arcuate, tragus și antitra- 
gus, tuberculare și 3 depresiuni, scafa, fosa triangulară și conca 4 
— Are 3 muşchi auriculari, anterior, posterior, superior 
— Are 7 muşchi rudimentari — helicis major, helicis minor, tragicus, antitragicus, oblic 
auricular, transvers auricular j 
A — Vascularizalia A “ 
` — artere 
— din a. carotidă externă 
— 3 ram. auriculare anterioare pentru 1/2 anterioară 
— rom. auriculare posterioare pentru 2/3 posterioare 
— vene 
— 1 grup anterior în v. temperală superficială 
— 1 grup posterior în v, auriculară posterioară și o v, emisară mastoidiană 
— 1 grup inferior în v. jugulară i 
— limfatice — externă sau in v. retromandibulare la nodulii parotidieni superficiali 
— la limfonodulii retroauriculari 
B — Inervatia : | 
— ramura auriculară posterioară a facialului pentru mușchii auriculari 
— n. auriculotemporal, ram. din n. mandibular pentru fata laterală, tragus, partea 
ascendentă a helixului și antehelixul i 
— ramura auriculară a n. vag pentru concă și ductul extern 
— ramura auriculară a plexului cervical superficial pentru restul feţei laterale, fata 
medială | 
„— zona Ramsay — Hunt — zona de inervatie senzitivă, fie prin anastomoza facial-vag, 
fie prin intermediul lui Wrisberg 


— Il — Conductul auditiv extern, sinuos, oblic anteromedial, cu un istm la unirea celor 
3/4 externe cu 1/4 internă, lung de 22-26 mm, turtit anteroposterior, constituit medial 
de scobitura osului timpanal și lateral de meatul acustic extern cartilaginos, căptușit 
de un tegument subțire cu glande sebacee, ceruminoase și fire de păr 


A — Raporturi — posterior — procesul mastoidian si porţiunea a lll-a a n. facial 
= = anterior — articulaţia temporomandibulară I 
— inferior — baza glandei parotide i 
„— superior — fosa craniană medie, celulele precentrale, celulele. mastoidiene 
`B = Vascularizatia i | 
artere — din a. temporală superficială; a. anterioare 
— din a. auriculară posterioară, a. posterioare 
— a. timpanica pentru segmentul osos 
— vene — v. temporală superficială 
— v. maxilară > 
— v. mandibulară 
— vv. auriculare posterioare 7 
— limfatice — rețea ce se stringe în aceiaşi noduli ca şi la pavilion 
C = Inervafia — n. auriculotemporal (sau, după alti autori ramul auricular intern a lui 
VII bis) pentru peretele anterior on - ; l 


— ram auricular al n. vag, anastomozat cu n. facial pentru peretele posterior 


— lil — Membrana timpanică, subțire, dură, rezistentă, fibroasă, elastică, concavă, circu- 
lară formată de 2 lamele epiteliale, situată între meatul acustic extern şi urechea 
mijlocie; u | R l 

— înclinată cu 45° fata de orizontală | ~~ 

— se inseră pe santul timpanic de care e fixat prin inelul fibrocartilaginos a lui 

Gerlach ' i ri. 

— are o parte superioară mai putin întinsă (pars flaccidă) == membrana lui Shrap- 
nell, şi o parte sub tensiune (pars tensa) separate între ele prin 2 ligamente (plici), 
anterior și posterior T 

— plicile limitante se inseră pe stria ciocanului, o dungă oblică între ombilic (cen- 
trul. timpanului) si marginea timpanului ‘ A ! 

„— în timpan este inclus minerul ciocanului, care proemină împărțind 1/2 -superioară 

a membranei în două părţi ` Sw- ; i we s 


aid 
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— de la ombilic este vizibil triunghiul luminos a lui Politzer = conul luminos a lul 
“Wilde 
— prin 2 linii perpendiculare una pe alta, una prin axul minerului secuii. se for- 
mează 4 cadrane, anterosuperior, anteroinferior, ` posterosuperior, posteroinferior, 
prin cel posterosuperior văzindu-se, prin transparenţă, oscioarele şi n. coarda 
timpanului 
` A — Structura — 3 straturi 
— țesut propriu fibros 
— 1 extern cu fibre radiare, inserate central pe minerul ciocanului 
— 1 intern, cu fibre circulare şi concentrice 
-= lipsesc in pars flaccida i 
— tegument y 
— mucoasa timpanică - 
B — Vascularizatia 
_~ a, timpanică anterioară pentru fata externă . 
= a, timpanică posterioară pentru fata internă 
— venele — drenează spre v. jugulară, sau spre venele durei, sau ale sinusului 
© transvers 
— limfaticele — în nodulii preauriculari, retroauriculari ai cavităţii timpanice, retro- 
faringieni 
C — Inervatia 
— n. auricular mare 
— ramura auriculară a n. vag 


Tabelul 47 
Regiunea cavităţii timpanice — urechea medie 


| — Cavitatea timpanică, formă de fantă neregulată paralelă cu timpanul, formată din 
3 etaje suprapuse 
— recesul epitimpanal= loja 'oscioarelor 
_— recesul hipotimpanal — sub timpan 
— atrium — la nivelul timpanului 


A — Pereţii | 
1 T E: (lateral), alcătuit mai ales de timpan, fixat intr-un cadru 
osos ‘format (110 A) 
a = înainte, în jos, posterior, de osul timpanal 
b — în sus, de partea oblică a temporalului ce formează acoperișul 
segmentului medial al conductului auditiv extern 
— 2 — Labirintic (medial), corespunde urechii interne și prezintă: mai multe 
formaţiuni ii l : 
a — promontoriul, situat central, ridicat de spira bazală a melcului osos, 
pe care se află șanțuri pentru ramurile n. timpanic și a. timpanice 
b — fereastra ovală, posterior si deasupra. promontoriului, răspunde ves- 
„tibulului urechii interne și este închisă de o membrană, lig. inelar al 
` scaritei şi baza scăriţei; transmite vibraţiile sonore oscioarelor 
c — fereastra rotundă, posterior și sub promontoriu, corespunde rampei 
timpanice şi este inchisă de timpanul secundar ` 
d — sinusul timpanic, între cele 2 ferestre 
e — procesul cohleariform, canal osos. situat igaintea si deasupra pro- 
montorului 
f- proeminenta canalului facial, a II q porţiune a i opeductului lui Fallo- 
pio, situat deasupra si înapoia ferestrei ovale 
— 3 — Superior, lamelă osoasă între urechea medie si etajul mijlociu al cra- 
niului, formează tavanul cavităţii 
= 4 — Inferior, sant anfractuos situat sub timpan și promontoriu, pe care se 
găseşte orificiul n. timpanic; formează podeaua. cavităţii 
= 5 — Posterior, are pe el mai multe repere 
a = superior — orificiul antrului mastoidian 
b — median — piramida, din care iese tendonul m. scăriței 
c — lateral — orificiul de intrare a n. coarda timpanică 
' d = proeminenta canalului semicircular lateral 
e — anterior — proeminenta celei de a ll-a păgi a canalului facial 
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- Tabelul 47 (continuare) 


— 6 — „Anterior 


a — inferior —. neregulat, răspunde canalului carotidian şi este per- 
forat de canalul caroticotimpanic 

b — medial — este ocupat de orificiul timpanic al tubei timpanului 

c — superior — semicanalul m. tensor al timpanului şi orificiul de ieșire 
al n. coarda tir pă 


B- ` Osian urechii 


— 1 — Ciocanul, format din cap, git turtit și miner Tacha in fn na mpa- 
nică, un proces scurt, lateral si altul lung, anterior 


— 2 — Nicovala, corp articulat cu ciocanul, rădăcina superioară scurtă, rada- 
cina inferioară lungă, articulată cu scarita 


- 3 — Scarita, cap articulat .cu nicovala, bază plata, aplicată pe fereastra 
ovală, un brat anterior scurt, 1 braţ posterior, care unesc capul cu 
baza 


a — Conexiunile oscioarelor între ele 
— articulaţia ciocan — nicovală strinsă, aproape imobilă, ce duce 
la deplasarea acestor oase în bloc la vibraţiile HRAMU 
— articulația nicovală — scarita . 
b — Conexiunile oscioarelor cu pereții urechii 
~ ciocanul are 3 lig, superior, lateral, anterior p 
— nicovala are 2 lig., superior şi posterior 
— scărița are 2 lig., inelar al Pagel scăriței si membrana obtura- 
-toare q scaritei 


c — Muschii oscioarelor: 

— m. ciocanului, m. tensor al timpanului, inserat pe spina sfenoi- 
` dului și pereții canalului osos în care se află; tendonul se fi- 
xează pe miner; întinde timpanul şi deplasează oscioarele me- 
_ dial; inertat de un ram motor din n. mandibular VW 

— m. scăriţei, situat într-un canal săpat în peretele posterior; ten- 
donul se fixează pe capul scGritei; inervat de n. stapedius din 
n. facial; antagonist m, ciocanului 


C — Mucoasa timpanica, îmbracă Pitar en tendoanele, HE pmehtele și comparti- 
mentează cavitatea timpanică în 


— recesul superior al timpanului 
— recesul anterior 

— recesul posterior 

— recesul superior 


D — Vascularizatia 


— artere — a. timpanică interioară, ram al a. maxilare 
— a. timpanică inferioară, ram al a. faringiene ascendente 
— a. timpanică superioară, ram al a. meningee medii 
— a. caroticotimpanică, ram a a. carotida interne 
— venele — drenate prin 
— afluenţi a v. jugulare externe;, 
— v. jugulare internă; 
= sinusui petros arepan 


E — Inervafia 


_ n. timponic senzitiv, ram din n. Slósëteriagi i 

— ramuri 
— pentru fereastra ovală 
— pentru fereastra rotundă 
— pentru tuba auditivă 
— mai multe firişoare caroticotimpanice pentru plexul pericarotidian in- 

tern 

— 2 n. petroși care traversează tegmen timpani 


— n. coarda timpanului — ram din n. facial, trece în cavitatea timpanică lateral 
de gitul ciocanului și excitat de oscioare, provoacă salivatie continuă 
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II — Cavitatile mastoide. se află in procesul mastoid, in 1/5 din cazuri prezintă doar 
o cavitate, antrul mastoidian, alteori, mai multe celule mastoidiene, formind celule 
mastoide pneumatice 


A — Aditus ad antrum, canal osos prismatic, triunghiular, ce leagă urechea medie 
de antrul mastoidian 


'— peretele superior se continuă cu tegmen tympani 
— peretele medial prezintă proeminenta canalului semicircular lateral 
— unghiul inferior răspunde cotului canalului n. facial 


-B — Antrul mastoidian, cavitate polimorfa, de mărime variabilă, situată oblic, pos- 
terior şi lateral de casa timpanului 


C — Celulele mastoidiene, răspindite în jurul antrului, în grupe superioare, inferioare, 
posterioare, laterale şi mediale; pot exista si grupe aberante, petroase, scua- 
moase, zigomatice 


D — Vascularizatia cavităţilor 
= ramuri ale a. stilomastoidiene, din a. auriculară posterioară 
— ramuri ale a. meningee mijlocie, din a. maxilară 


'. “E — Raporturile mastoidei 
„= cu sinusul sigmoid al durei 
— cu n. facial 


lll — Tuba auditivă, conduct osteocartilaginos între cdvitaited HBAS $i faringe, asigu- 
_ sind ventilatia:urechii mijlocii (fig. 110 B) | 


‘A — Porțiunea osoasă, canal lung de 12-14, mm intre tinea: și osul timpanal, 
canalul musculotubar 


— se deschide sub baza craniului, între stinca si solzul temporalului 


B — Porțiunea cartilaginoasă, fibrocartilaj în formă de jgheab, concav în jos, aco- 

perit de o lamă fibroasă care îi uneşte buzele 

— este lung de 25 mm, mai oblic decit porţiunea osoasă, iar diametrul îi 
creşte progresiv 

— orificiul faringian se deschide in peretele extern al „nazofaringelui şi este 
triunghiular 

— deasupra orificiului se află foseta supraturbară 

— posterior orificiului se află foseta lui Rosenmiiller 


. C — Raporturi ` 
iy — superior = cu vasele meningee medií 
_ posteromedial : — cu a. carotidă internă 
anteroextern — cu n. mandibular si m. tensor al vălului palatin 
D — Mucoasa, subțire în porțiunea osoasă, îngroșată in cea fibrocartilaginoasă 
— conţine foliculi limfatici 
— iînervată de ramura tubară a n. timpanic, ram din glosofaringian şi de n. 
faringian a lui Bock, din ggl. pterigopalatin a lui Meckel 
E — Musculatura 
— m. tensor al vălului palatin, inervat de n. mandibular 
— m, ridicător al vălului palatin, inervat de n. vag accesor 
F — Vascularizaţia 
— artere — a. faringiană ascendentă 
— a. meninge medie 
— a. vidiană, ram din a. maxilara 
— venele — drenează în plexul pterigoidin şi în v. jugulară, anastomozindu-se 
cu v. timpanice și faringiene 
— limfaticele — în limfonodulii retrofaringieni 
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Fig. 110 A. Peretele lateral al cavităţii timpanice 


1 — lig. superlor al nicovalei; 2 — corpul nicovalei; 3 = 
rădăcina scurtă a nicovalel; 4 — antrul timpanic; 5 — lig. 
inferior al nicovalet; 6 — pliul malear posterior; 7 — ră: 
dăcina lungă a nicovalel; 8 — recesul posterior al timpa: 
nului; 9 — procesul lenticular al nicovalei; 10 — minerul 
ciocanului; 11 — pars tensa a membranei timpanice; 12 = 


limbul membranei timpanice; 13 — recesul anterior al tim: 


panului; 14 — tuba auditivă; 15 — coarda timpanului; 16 = 


pllul malear anterior;: 17 — recesul epitimpanic; 18 — capul: 


ciocanului; 19 — ligamentul superior al ciocanului; 20 = 
sindesmoza Incudomaleara 


Fig. 110 D. Structura hist 
a organului lui corti 


1 — celule auditive externe; 
2 — santul spiral extern; 3 -= 
proeminenta spirală; 4 — mem- 
brana bazilară; 5 — celulă 
auditivă Interna; 6 — celulă: 
de susținere Interna; 7 — fl. 
bro nervcase; 8 — lama spi- 
rală; 9 — proeminenta spira- 
IG; 10 — șanțul spiral intern; 
11 — membrana tectoria ` 
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Fig. 110B.: Topografia -urechii 
medii și a tubei la nivelul stin- 
cii temporalului 


1 = nicovala; 2 — minerul clocanu- 
lui; 3 — timpanul; 4 — orificiul tim- 
panic al:  tubel; 5 — orificlul farin- 


. gian al tubal; 6.— Istmul tubei; 7 — 


m. tensor al timpanului; 8 — capul 


„ciocanului; 9. —.. solzul temporalului 


Fig. 110 € Secţiuhe” la nivelul 
cohleii 


1'— canalul semicircular superior; 
2 — vestibul; 3 .— foseta semiovala: 
4 — creasta vestibulară; 5 — pira- 
mida vestibulară; 6 — foseta omisfe- 
rică; 7 — lama osoasă spirală; 8 = 
9 — cirligul; 10 — cohlea; 11 — ram- 
a timpanică; 12 — rampa vestibu- 
ară; 13 — apeductul cohlear; 14 — 
orificiul cohlear; 15 —.apeductul ves- 
tibular; 16 — canal semicircular la- 
teral; 17 — FR laa poste- 
rior 


. ie wË ri Tabelul 48 
Regiunea labirintică — urechea internă 


>. 
— Alcătuită din o serie de cavităţi săpate in stinca temporalului ce constituie labirintul 
osos. şi labirintul membranos 


|. Labirintul osos, alcătuit din vestibul, cohlee sau melc, canale semicirculare, toate deli- 
limitate de un țesut osos special provenit din capsula auditivă embrionară si me- 
talul acustic intern 


A. Vestibulul, parte centrală a labirintului, fiind spaţiul de acces fa melc, situat 
anterior, şi la canalele semicirculare 


Pereţii 


1 — lateral 
— urechea medie, cu care comunică superior prin fereastra ovală și infe- 
rior, prin cea rotundă; în 1/2 lui superioara se deschide canalul semi- 
circular lateral ' 
2, 3 — superior şi posterior 
— reprezintă orificiile ampulare ale canalelor semicircular superior și pos- 
terior 
4 — inferior be 
— trimite o lamă osoasă de pe ‘care pleacă ` lama Spirals osoasă a mel- 
cului 
5 — anterior. | 
— în sus, se află o porţiune a AW: n n. (Elgi în jos, melcul 
6 — medial 
— corespunde, anterior, . jumătăţii posterioare, a canalului acustic intern, 
` „şi are 3 fosete 
a) semiovală, enterosuperioară, În care fse află utricula, acoperită de 
lama osoasă ciuruită | 
b) hemisferică, anteroinferioară în care se află sacula acoperită de o 
lamă ciuruită 
— între cele două se află creasta 'vestibulară înaintea lor piramida 
vestibulului . 
c) cohleară, posterioară, are deasupra orificiul apeductului vestibulului 
cu canalul endolimfatic 


B. Canale semicirculare, în număr de 3 dispuse în plan sagital, frontal, orizontal, 
cu unghiuri de 45° între ele : : 
1 — canalul semicircular anterior: (superior), vettical și perpendicular pe osul 
stincii, se deschide împreună cu: cel posterior, pe peretele: superior 
2 — canalul semicircular posterior, vertical în axul stincii 
-3 = canalul semicircular lateral, ‘convex lateral și posterior, ‘orizontal, are ori- 
. ficiul ampular deasupra și posterior de fereastra ovală 


C. Melcul, format de un canal spiral, răsucit în jurul. columelei şi. este situat între 
cavitatea timpanică și conductul auditiv intern (fig. 110 C). 


‘1 — columela: — con: cavitar osos avind la bază foseta cohleară, perforată de 

orificii dispuse pe o spirală, ce conduc în canalul :spiralei în care se află 
_ ggl. lui Corti 

2 — canalul: spiral = se răsucește ‘in jurul columnei de două ori și jumătate; 
începe la nivelul vestibulului şi se termină în cupola 'melcului, in fund de 
‘sac 

3 — lama spirală — se rasuceste în jurul columelei pe’ toată lungimea canalului 
spiral si se termină in’ columelă printr-un cirlig; împarte canalul spiral într-o 
parte- superioară, rampa vestibulară si una inferioară, rampa timpanică; 
aceasta comunică cu urechea medie prin fereastra rotundă si cu cavitatea 
craniană apeductul melcului; rampele sint despărțite de canalul cohlear 
membranos si comunică între ele prin helicotremă, orificiu situat la nivelul 
cirligului lamei spirale i 


Il. Labirintul membranos, adăpostit in cel osos, este format din 2 vezicule membranoase, 
ultricula. şi sacula, situate în vestibul, aderente, primo, de foseta semiovală a doua 
de cea hemisferică. Ambele au cimp epitelial senzorial — macule — la care vin den- 
dritele neuronilor lui Scarpa, ai căror axoni alcătuiesc nervul vestibular. Din pereţii 
lor mediali pornește cite un canal, unite într-unul comun, canalul endolimfatic, ter- 
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Tabelul 48 (continuare) 


minat in. fund de sac — sac endolimiatic —-sub dura mater, pe fata — a 
piramidei temporalului 


A. Canalele semicirculare membranoase — adăpostite în că — osoase, ` ocupind 
‘doar 1/4 din dimensiunile lor | 
1 — macule i 
— înregistrează poziția statică a Eshi cea orizontală, stiti, cea ven- 


ticală, sacula; formate din epiteliu senzorial alcătuit din celulele de sus- 
tinere și celulele senzoriale ciliate la polul apical şi în contact cu den- 
dritele neuronilor lui Scarpa, la polul bazal 


— acoperite de membrana statolitică gelatinoasă, ce “conţine concretium 


2 — crestele ampuiare 


calcan, abolite (statolite) . 


— în număr de 3, dispuse în "regiunea ampulară a canalelor semicirculare, 


înregistrează mişcările gesatorii . 


— formate din aceleaşi tip de epiteliu senzorial ca și maculele ` 
— cilii sint inglobafi într-o cupolă gelatinoasă care mobilizată de mişcările 


endolimfei, trag de ei si evită celulele 


„„— exitatia este receptionata de dendritele de la polul bazal și transformată 


în influx nervos 


C. Receptorii cohleari (acustici), constituiți de membrana bazilară. și organul lui 
Corti, adăpostite în melcul membranos, la a cărui bază se percep sunete înalte, 
iar în virf sunete joase 


“1 — Melcul membranos comunică cu kavo prin canalu! Hensen si are 3 pereţi 


a. 


b 


— timpanic inferior — format dintr-o parte osoasă, lama spirală, triun- 
ghiulară, alcătuită de alte 2 lamele între care se afla organul lui 
Corti şi. o parte membranoasă . _ membrana. bazilară — situată la ni- 
velul crestei bazilară 

— lateral, baza melculului membranos, acoperit de un epiteliu vascular 
și pigmentat=stria vasculară 


„e — vestibular=membrana lui Reissner, care asigură transferul de substanțe 


între perilimfa vestibulară si endolimfa ductului cohlear 


. 2 — Membrana bazilară 


formată dintr-un număr foarte mare de fibre. inglobate într-o: T uubitanţă 
fundamentală omogenă=corzi auditive ' 


— pe ea se susține organul lui Corti 
3 — Organul lui Corti=receptorul auditiv 


format din epiteliu, senzorial cu celule de susținere : şi celule senzoriale 
2-rinduri de celule înalte de. susținere, depărtate la baze şi apropiate 
la virfuri alcătuiesc tunetul lui Corti . 

medial de el se află 1 rind de. celule senzoriale, şi celulele epiteliului 
șanțului spiral: 

lateral de tunel există 2-4 șiruri de celule 364ñabhale ' 

celulele senzoriale qu cili la: polul apical: si dendrite: la cel bazal, iri 
drite care provin de la neuroni ggl. lui Corti 

tot ele sint sprijinite de celulele lui Deiters ¿antista şi.:spre lateral, de 
cele ale lui Hensen, ‘iar deasupra. ligamentului spiralat,: de .cele cubice 


"ale ductului:cohlear . 


cilii sint acoperiti de membrana tectoria, care, mobilizată de endolimfa, 


-excita celulele 


endolimfa este sincronizata cu aoa À perilimfei, iar această cu mis- 


„cările oscioarelor şi ale timpanului 


Il. Vaseulatizayia 

a = arterele din: 
— timpanică posterioară 
— auditivă internă 

tb — venele ` Fi 
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= VV. 


auditive interne ce se deschid în sinusul petrosimpatic; 


— v. apeductului vestibulului — sinus petros superior; 
— v. apeductului melcular — v. jugulară internă 
Nu există limfatice ` 


rr N N CR O N e a . 


„A. Căile de conducere. Căile senzoriale vestibulare. Excitatiile vesti- 
tibulare provin de la macule, privind poziția capului si corpului în repaus 
și de la crestele ampulare, privind echilibrarea corpului în timpul mersului. 
Ele sint conduse de primul neuron (protoneuronul receptor aflat la nivelul 
ganglionului lui Scarpa) la nivelul trunchiului cerebral, unde se află cel 
de-al doilea neuron, pe calea nervului vestibular ce are traiect comun cu 
nervul cohlear, alcătuind nervul vestibulo-cohlear (VIII), pe care, din motive 
didactice și topografice, îl vom prezenta în întregime o dată cu căile sen- 
zoriale 'vestibulare, urmînd a face doar referiri cu ocazia prezentării căilor 
senzoriale acustice. 

Nervu! statoacustic sau wastijiwipoqiisem (n. octavius). Este, Íormat din 
unirea a doi nervi care diferă prin origine, prin funcţie și prin :conexiunile 
lor centrale. Estei vorba de nervul cochlear si de nervul polei ale 
căror fibre sint înmănunchiate într-un singur nerv. 

— Nervul vestibular (pars vestibularis n. 'octavi). De la zonele senzo- 
riale din utriculă, saculă si. canalele semicirculare membranoase pleacă o 
serie de:fibre nervoase, ‘care formează nervul saculei, nervul utriculei și 
nervii ampulari ai canalelor semicirculare superior și lateral. Nervii am- 
pulari se :unesc pentru a forma. nervul. utriculoampular, ramură supe- 
rioara a nervului vestibular,’ ce “străbate foseta vestibulară superioară. 
Nervul sacular — care trece prin foseta vestibulară inferioară — și nervul 
ampular posterior — care trece prin’ foramen singulare — se: unesc pentru 
a forma ramura inferioară a nervului vestibular. 

“În conductul auditiv intern cele două ramuri se unesc; tot aici se gă- 
seşte şi ganglionul vestibular (Scarpa) format din pericarionii primilar neu- 
roni ai căii vestibulare. ` 

“În continuare, traiectul şi raporturile nervului statoacustic sint acelea 
ale conductului auditiv intern care-l conţine. Acest conduct, săpat în stinca 
temporalului, este lung de 1 cm și este căptușit de dura mater; el este oblic 
antero-posterior și latero-medial. Extremitatea laterală a acestui canal co- 
respunde bazei columelei și peretelui medial al vestibulului. O creastă 
transversală îl împarte în două etaje, subimpartite și acestea in cite două 
arii, încit distingem 4 arii în conductul auditiv intern: 

— aria nervului facial: anterosuperioară; 

— aria 'cohleară: anteroinferioara; 

"= ariile vestibulare superioară (utriculară) si inferioară (saculară). 

Ariile cohleare și vestibulare sînt acoperite : cu lamele osoase, stră- 
bătute de orificii fine; aria nervului facial se deschide în og lu cei lui 
Fallopio. | 

= Nervul hidon: cohlearis n. octavi). Excitotiile sonore Sat recep- 
tionate prin organul spiral al lui Corti (organum spirale), situat pe mem- 
brana bazilară (lamina basilaris) a canalului cohlear. Ele sint transformate 
aici in influx nervos și trimise în trunchiul cerebral. Dendritele neuronilor 
din canalul spiral al columelei străbat canalele săpate în grosimea lamei 
spirale. și ajung la celulele senzoriale ale organului lui Corti. Axonii aces- 
tor neuroni părăsesc canalul ‘spiral printr-o serie de orificii care se deschid, 
prin foseta 'cohleară, în. conductul auditiv intern, unde se intilnesc c cu axo- 
nii nervului vestibular. 

Nervul statoacustic rezultă din: aă tara ea fibrelor .cohleare si vesti- 
bulare. Există o anastoimoză acusticofacială, prin care nervul facial pri- 
meste fibre cu originea in cohlee și în canalele semicirculare. 

` — Raporturile principale ale nervului statoacustic sînt cu nervul facial. 
In fundul conductului' auditiv, nervul facial pătrunde în prima porţiune a 
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canalului său, oblic anterior și inferior și perpendicular pe axul stincii, 
situat între vestibul si cohlee. După 3—4 mm, nervul facial: face primul cot 
sau: genunchiul facialului si se îndreaptă posterior, deasupra și. medial de 
urechea mijlocie. Pe fata anterioară a genunchiului nervului facial se gă- 
sește ganglionul geniculat (ganglion geniculi), care se interpune pe tra- 
iectul nervului intermediar (n. intermedius). De la acest ganglion pleacă 
doi nervi petrosi superficiali (marele si micul nerv: petros), care ies din 
stinca temporalului prin hiatul lui Fallopio. Mai departe, nervul facial dă 
nervul mușchiului scaritei (n. stapedius), apoi nervul coarda timpanului. 
“Complexitatea studiului regiunii labirintice ţine nu numai de dualitatea ei 
funcțională, dar și de intricarea raporturilor cu nervul facial, cu artera ca- 
rotidă internă si cu sinusul sigmoid al durei mater. +. 

„Cel de-al doilea neuron se află la nivelul nervului lateral, ilaleilei 
vestibulari bulboprotuberantiali (nucleul dorsal: Bechterew, nucleul medial 
Schwalbe şi nucleul descendent spinal Deiters), de unde axonii acestor 
neuroni pătrund in pedunculul cerebelos inferior formînd fasciculul vesti- 
bulo-cerebelos și: conducind influxul nervos la nivelul scoarţei cerebeloase 
a zonei floculo-nodulare arheocerebeloase. 

Se consideră, de asemenea, că unii cilindraxi-ai. celulelor, ganglionu- 
lui lui Scarpa nu ar face sinapsă la nivelul celui de-al SGA neuron si ar. 
merge direct, fără releu, la scoarţa cerebeloasă. . 

Menţionăm, totodată, că de la nucleii vestibulari mai pornesc fibre 
descendente spre măduva spinală, constituind fasciculul vestibulo-spinal 
şi fibre ascendente, dintre care unele la nucleii nervilor oculomotori, rea- 
lizind reflexele oculocefalogire de origine labirintică, la. nucleul centro- 
median din talamus, care, conectat cu nucleul lenticular, realizează reflexe 
posturale oculogire și la scoarța cerebrală temporală și frontală, asigurin- 
du-se conștientizarea asupra poziţiei corpului in spaţiu. (aceste fibre de 
proiecţie corticală merg prin lemniscul medial si fac sinapsă! cu nucleul 
talamic lateral). 

ll, Căile senzoriale acustice. . Primul neuron al căii. acustice se află 
la nivelul ganglionului lui. Corti. Axonii celulelor: din ganglionul lui Corti 
alcătuiesc ramura cohleară a nervului : âcuștieovastibular, (descrisă; an- 
terior). 

Cel de-al doilea neuron se află in: tolea bulbari ma dramh anterior și 
posterior. Cercetări recente (Ey ri ë s) demonstrează că toate fibrele proto- 
neuronului; ajung la nucleul ventral, cel dorsal fiind doar un nucleu se- 
cundar. Axonii deutoneuronului (cel de-al doilea neuron) constituie un 
fascicul anterior, corpul trapezoid, ale cărui fibre se încrucișează pe linia 
mediană, formind, de fiecare parte, lemniscul lateral. Lemniscul lateral 
ajunge, trecînd prin punte și mezencefal la cel de al treilea neuron ta: 
lamocortical, reprezentat de corpul. geniculat. medial (metatalamus); de 
unde. axonii acestor celule, pe calea radiaţiilor auditive, ajung în scoarţa 
cerebrală temporală. Există fibre de legătură între corpii geniculati - me- 
diali si tuberculii cvadrigemeni posteriori. Deasemenea, menţionăm cà un 
contingent de fibre provenite de la: nucleul cohlear-anterior nu se. încru- 
cișează, raminind homolateral, astfel -incit:-cele două lemniscuri, drept si 
sting, conţin atit fibre homo- cit și heterolaterale, existind: si dibhe de aso- 
ciatie între lemniscuri in zona superioară a punţii. 

Totodată, există fibre din nucleul cohlear anterior care merg la oliva 
protuberantiald, iar de aici la nucleul -nervului facial si,oculo-motor extern. 
"În același timp, de la nucleul cohlear anterior pleacă o serie de fibre 
la nucleul cohlear ‘posterior unde-fac sinapsă, formînd apoi un fascicul 
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superficial situat pe planseul ventriculului IV (striile acustice) care, după 
ce se încrucișează pe linia mediană, merge la nucleii reticulari centrali 
(fascicul cohleoreticular). 

Din cele descrise rezultă complexitatea căilor de asociaţie reprezen- 
tate de conexiuni cu nucleul nervului facial ce, inervind mușchiul scăriţei, 
realizează reflexe de acomodare auditivă, cu nervul oculomotor, pentru 
reflexele auditivooculogire, cu nucleii substanţei reticulate, ce are nu- 
` meroase funcţii de reglare, cu nucleii mezencefalici, respectiv tuberculii 
cvadrigemeni posteriori cu rol în reglarea ‘tonicitatii musculaturii: 

B. Segmentul cortical. Segmentul cortical al analizatorilor auditiv şi 
vestibular se află la nivelul scoarţei cerebrale. 

Reamintim doar cîteva elemente. 
| ` Aria auditivă este situată în partea: supetioară a primului gir tempo- 

ral: şi, de asemenea, la nivelul girusurilor transverse ale lui Heschl care 
reprezintă, pe versantul silvian al lobului temporal, regiunea retrosinsu- 
lară. Se consideră că, la acest nivel, sunetele ascuţite sint: înregistrate 
in. partea internă a. girusurilor. transverse; în timp ce cele grave, în partea 
externă și pe buza inferioară a. scizurii lui Sylvius, © realizindu- -se astfel o 
adevărată cohlee corticală. : 

Menţionăm că centrul cortical duditiv corespunde ariilor 41, 42 Brod- 
man, fiind, ca structură, un cortex de tip granular (comiocortex auditiv). 
Destructia unilaterală a zonei nu duce la surditate totală ci doar la scă- 
derea acuitatii auditive, in timp ce destructia bilaterală wr noa riot | 
tatea totald. 

Prin comparatie cu alte centre de proiectie se admite ca in jurul aces- 
tei arii, care inregistreaza fără a interpreta sunetele, există o zonă de per- 
ceptie și una de gnosie (arie auditivopsihică) al cărui rol este de a integra 
și analiza senziţiile auditive; aceasta corespunde: primului gir temporal 
și părții superioare a celui de-al doilea (la acest nivel, în partea poste: 
rioară.a primelor două giruri temporale, se’ găsește centrul audiției ver- 
bale a lui Wernicke).: Existenţa acestor. zone explică de ce, în funcţie de 
localizarea: unor leziuni, apar tulburări în' înregistrarea sunetelor, în iden- 
tificarea lor și, în. fine, în interpretarea. lor, tulburări ce pot apărea diso- 
ciat. Tot acest fapt explică de ce un subiect cu o acuitate auditivă nor- 
mală nu poate distinge multe sunete între ele sau nu le poate interpreta 
ca executant sau auditor sub. aspectul duratei si tg sau nu .poate 
înțelege semnificațiile simbolice ale muzicei. 

Aria vestibulară este încă un element controversat. Unii autori consi- 
sideră că, intrucit simţul echilibrului și al dtitudinilor corporale nu este de 
domeniul conștientului, calea vestibulară este numai de ordin reflex. Alți 
autori, pornind de la faptul că leziunile-vestibulare se asociază de vertije 
spontane şi devieri conjugate ale capului si ochilor, consideră că există 
o arie de contro! cortical a' sistemului. vestibular, Un alt argument este și 
existenţa. fasciculului ' temporopontin, cu rol în reglarea cerebeloasă a 
motricităţii. Spiegel descrie existența unui fascicul vestibulocortical ale 
cărui fibre directe și încrucișate par a merge pe calea panglicii lui Reil 
mediale, cu: sau fără releu talamic, punind* în legătură receptorul vesti- 
bular cu cortexul cerebral. ~ 

Centrul cortical al analizatorului vestibular este localigat, de unii au- 
tori, ‘la nivelul primului gir temporal (Spiegel), de alţii la nivelul parietalei 
ascendente = regiune ce primește și aferențe proprioceptive, dind naştere 
şi la fibre extrapiramidale (leziunile in această zonă duc la pierderea no- 
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tiunii de poziţie a corpului — apraxie în mers), iar,/în sfirsit, sînt: autori 
care localizează proiecția vestibulară în zona prefrontala | (Marsalet), ex- 
pai astfel ataxia frontală. 

Menţionăm că centrii cerebeloșşi sint bine cunoscuţi; ei sint reprezen- 
taţi de flocculus conectat cu nucleii vestibulari si de nucleii festigeali ambii 
apartinind arheocerebelului,. cerebelul fiind elementul reglator al echili- 
brului static și dinamic. | | 


Analizatorul gustativ 


Receptori gustativi. Sint reprezentaţi de structuri corpusculare numite 
muguri gustativi, raspindite în întreaga mucoasă bucofaringiană (fata pos- 
terioara a vălului palatin, epiglota, stilpii vălului palatin, mucoasa labială 
etc.) dar, în mod special, mai numeroși la. nivelul mucoasei linguale. 

Mugurii gustativi au formă ovoidă,. cu polul bazal aşezat. pe membrana 
bazală a epiteliului, iar extremitatea lor apicală se continuă cu canalul 
gustativ — situat tot intraepitelial — ce se deschide la suprafaţa. mucoasei 
printr-un orificiu numit por gustativ. În constituţia mugurilor,gustativi intră 
celule gustative, celule de susţinere si celule bazale. 

Celulele. gustative sînt situate central, avind o formă alungită, cu 
nucleul hipercrom. Extremitatea .apicala are formaţiuni ciliare fixe, peri 
gustativi, iar extremitatea bazală are forma unei prelungiri care se inseră 
pe membrana bazală. 

Mugurele gustativ este înconjurat de o bogată reţea de fibre nervoase 
senzitive (care “punin: perechilor VII, IX si X de nervi cranieni) formînd un 
plex: nervos. 
| Cimpul gustativ. reprezentat, în principal, de fata dorsală a limbii, 
prezintă trei teritorii nervoase importante. 

1) Teritoriul nervului lingual (este-ramul a ema al pestle facial care 
asigură sensibilitatea gustativă într-o zonă limitată la partea laterală a 
bazei limbii și la nivelul stilpului anterior al vălului palatin), coarda tim- 
panului,. intermediarului lui Wrisberg (în cele 2/3 anterioare ale limbii 
înaintea V-ului lingual, unii autori consideră că acest teritoriu aes 
numai nervului intermediar a lui Wrisberg). 

2) Teritoriul nervului glosofaringian, care tine a Pebbadente sa 
V-ul lingual — regiune bogată în “aa caliciforme - — si zona situată pos- 
terior de V-ul lingual. : 

3) Teritoriul nervului vag, prin ramul « său tingle superior, care are 
sub dependenţă un mic teritoriu în zona plicilor glosoepiglotice, valecu- 
lelor si bazei epiglotei. Se consideră ca există o selectivitate de recepţie 
a diferitelor. gusturi, respectiv: amar, acid, sărat,: dulce în diferitele: zone 
ale cimpului gustativ lingual. ‘Astfel, spre: exemplu; teritoriul nervilor lin- 

gual — coarda timpanului si intermediar a-lui Wrisberg recepționează 
senso d acide si dulce, in timp. ce ferite uk nervului- glosofaringian re- 
cepţionează. gustul amar. 

Căile de conducere.: Primul neuron îi Pursh este reprezentat 
de celulele nervoase de la nivelul ganglionului lui Andersch, pentru :teri- 
toriul: nervului gloso-faringian, ale ganglionului geniculat, pentru teritoriul 
inervat de sistemul ramurilor nervului facial (nervii lingual, coarda timpa- 
nului și intermediar. a lui Wrisberg), ale ganglionului piagitorra pentru, te- 
ritoriul inervat de nervul vag. 


278 


Fibrele celulifuge. ale protoneuronului. ajung în bulb și se termină la 
nivelul treimii “mijlocii .a nucleului și tractului- solitar (nucleus solitarius), 
care constituie primul releu principal si unic al căii gustative. De aceea, 
zona aceasta a: nucleului solitar mai este denumită și nucieul gustativ 
a lui Nageotte (există unii autori care descriu, ca releu al căii gustative, 
in locul nucleului: solitar, nucleul senzitiv al nervului trigemen, considerind 
că fibrele gustative merg pe calea ramului mandibular al nervului trigemen). 

Deutoneuronul de la nivelul nucleului gustativ îşi trimite fibrele pe 
calea panglicii lui Reil mediale, unde are loc a încrucișare a lor (chiasma 
gustativă); ajungind -la nivelul talamusului, fac sinapsă în nucleul arcuat 
(nucleus arcuatus), unde se găsește neuronul terminal diencefalocortical. 

Segmentul cortical. Aria corticală gustativă se găsește la nivelul părții 
anterioare. a: celei de-a V-a circumvoluţiuni near corespunzind ariei 
38 Brodmann. 

"Unii autori mai consideră că există o arie senzorială mixtă, olfactiva 
si gustativă, la nivelul uncusului. 

„Se descriu, de asemenea, o arie dilată deasupra. scizurii lui Sylvius, 
asociată cu aria senzitivă linguală. Sensibilitatea generală a limbii, în 
cele .2/3 anterioare, este dată de nervul lingual, fibrele ‘sale: ajungind — 
pe calea nervului mandibular — în nucleul rădăcinii descendente a trige- 
menului, unde este al doilea neuron. De la: el, pe calea panglicii lui Reil 
medială ajung tot în nucleul arcuat al talamasului. De aici, cel de-al 
treilea neuron își trimite fibrele la nivelul circumvolutiunii parietale ascen- 
dente, unde este aria senzitivă linguală) care realizează integrarea sensi- 
bilitatii generale a limbii, vehiculată prin trigemen: (V), cu sensibilitatea 
gustativă propriu-zisă, vehiculată — în principal — prin 'glosofaringian (X), 
vag (IX) și intermediarul li Wrisberg (VII bis). 


Analizatorul olfactiv — 


„Receptorul olfactiv, Este, reprezentat prin mucoasa olfactivă : localizată 
în regiunea superioară, a foselor nazale. Are culoare galben-brună,. fiind 
formată. dintr-un; corion și un epiteliu bistratificat, separate printr-o mem- 
brană bazală. .Corionul, format din ţesut conjunctiv lax şi fibre elastice, 
conţine glande tubulare seroase (Bowman), a căror. secreție menţine umi- 
ditatea mucoasei. 

Epiteliul olfactiv conţine + wis asss celule de susținere şi celule 
olfactive senzoriale, mai puţin numeroase decit cele de susţinere. Celulele 
olfactive sint neuroni bipolari cu o prelungire apicală de tip dendritic si 
una-bazală, centrală, axonică (fig. 111).. 

Prelungirea apicală se termină. printr-o structură. globuloasă, vezicula 
olfactivă, prevăzută . cu cili scurţi si subţiri, cilii olfactivi. Cilii se află pe 
suprafaţa- mucoasei olfactive fiind umectaţi de secreția aromică a glandelor 
lui Bowman. Prelungirea bazală străbate lama. ciuruită a etmoidului ter- 
minindu-se la nivelul celulelor mitrale ale lobului olfactiv. 

Căile de conducere. Căile senzoriale olfactive sint corticopete. Proto- 
neuronul în concepția unor autori reprezentat de celulele senzoriale din 
mucoasa olfactivă (alţi- autori consideră celulele olfactive ale mucoasei ol- 
factive drept simple celule senzoriale, protoneuronul fiind de fapt celula 
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mitrală) face sinapsă cu deutoneuronul reprezentot de celulele mitrale din 
bulbii olfactivi de la care pornesc trei cài spre centrii olfactivi secundari, 
respectiv: i 

= prin stria olfactivă. laterală la scoarţa hipdcampului;: 

— prin aria olfactiva medială pe calea girusului subcalos, striei 
longitudinale (lancisi) medială si laterală, girusului fasciolaris, girusului 
dentat (corp goudronne. al bortotgilan, uncus-ului | hypocamppi tot la 
scoarța hipocampului; 

-=-= pe sub, corpul calos prin septum kaisa i fornix constituind trac- 
tus olfactorius septi, ajungind prin fimbrie tot la „scoarța hipocampului. 

Segmentul cortical, deși căile de conducere, ‘in exterior -și proiecția 
corticală au fost prezentate o dată cu descrierea scoarţei, reamintim ci- 
teva elemente. Partea din encefal afectată formațiunilor olfactive consti- 
tuie rinencefalul. - , 

Rinencefalul (rhinencephalon) (sistemul limbic). Este situat la limita 
dintre telencefal si diencefal, fiind cel mai vechi: constituent al hemisfe- 
relor cerebrale (arhicortex). Restul scoarţei și cel mai întins este. neocor- 
texul. 

Unele animale (ciinii, ai piele de pradă şi “unele. e aia au o ca- 

pacitate olfactivă deosebit de mare, prezentind un rinencefal foarte 
dezvoltat. Aceste animale se. numesc macrosmatice. La om, în cursul dez- 
voltarii’ filogenetice s-a ajuns la o.micsorare de intensitate.a simțului mi- 
rosului si odată cu acesta la o diminuare a centrilor și. căilor. olfactive. 
[n comparaţie cu unele animale. vertebrate, omul are capasitaise olfactivă 
mult:redusă, fiind microsmatic. 
_. Dim rinencefal fac parte: Piai papă tractul. olfactor, . trigonul 
olfactor (alcătuind împreună lobul olfactor), stria olfactoria. medialis, stria 
olfactoria lateralis, substantia perforata anterior, gyrus paraterminalis și 
gyrus parahippocampalis. 

Lobus olfactorius. Este o porțiune îngustă a creierului așezat la baza 
creierului, cu direcția rostrală. El începe cu o porţiune umflată, numită bulb 
olfactor (bulbus olfactorius), care reprezintă terminația nervilor olfactori și 
este situat deasupra lamei ciuruite a etmoidului (lamina cribrosa). Bulbul 
olfactor se continua cü tractul olfactor (tractus olfactoris), subțire, care 
se găsește lin șanțul olfactor (sulcus olfactorius) al lobului frontal. El se 
termină cu trigonul olfactiv (trigonum olfactorius). Trigonul olfactor este 
o proeminenta triunghiulară, situată lateral de chiasma optică. De la el 
pleacă girul olfactiv intern care este legată de girul corpului 'calos și 
girul olfactiv extern. Este limitat în lateral de către un mănunchi de fibre 
albe numite striile olfactorii medială: și: laterală (stria olfactoria medialis 
et lateralis), 

Stria olfactorie medială merge la gyrus sscinatsrntiviedle, care este si- 
tuat dedesubtul rostrului corpului calos în lobul frontal, şi mai departe la 
girul dinaintea acestuia, care poartă numele de area subcallosa. | | 

Stria olfactorie laterală pleacă spre uncus și gyrus parahippocampalis 
a lobului parietal. Între trigonul olfactor, tractul optic și marginea medială 
a lobului parietal se găsește substanţa perforată anterioară, aria olfac- 
torie, a cărei suprafaţă este perforată de vase. ` i 

„ Aria subcaloasă este delimitată de către un sant anterior și altul pos- 
fiat numite santul adolfactor anterior s. posterior (sulcus adolfactorius 
anterior et posterior), 
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Fig. :111. Rinencefalul (bulbii olfactivi, substanța perforată, striile laterală, medială, 
I intermediară) d 


1 — corpul calos; 2 — banda diagonală BROCA; 3 — lamina terminală; 4 — tuberculul olfactiv; 5 = trac 

tul optic; 6 — infundibulum;.7 — corpul mamilar; 8 — substanţa perforată posterior; 9 — n. oculomotor; 

10 — pedunculul cerebral; 11 — tuber cinereum; 12 — chiasma optică cu fasciculele optice răsfrinte in- 

dărăt; 43 — pliul falciform al insulei; 14 — substanța perforată anterior; 15 — stilpul olfactiv lateral; 
„16 — tractul olfactiv; 17 — bulbul olfactiv; 18 — stilpul olfactiv medial 


Conexiunile sale aferente și eferente cu hipotalamusul, a cărui acti- 
vitate este controlată de rinencefal și de asemenea cu mezencefalul, reali- 
zează controlul activităţii viscerale, fapt pentru care a fost numit si ,,cre- 
ierul visceral", | 


| 


“Analizatorul cutanat — 
~ 'Tegumentul 


Pielea constituie un înveliș neîntrerupt care se continuă. la nivelul ma- 
rilor orificii (gură, nas etc.) cu o semimucoasă (parţial keratinizată) şi care, 
în interiorul cavităţilor respective, devine `o mucoasă propriu-zisă. , Semi- 
mucoasele si mucoasele sînt de origine embrionară, identică cu a pielii, 
dar structura lor macroscopică si microscopică este diferită (fig. 112 A, B). 

„ Suprafaţa pielii nu e uniformă, pe ea fiind prezente orificii, cute şi 
proeminențe. i 

Orificiile sint de 2 tipuri: unele sint mori, conducind în cavitățile na- 
turale (gură, nas etc.) altele sint mici, de-abia vizibile cu ochiul liber, dar 
bine vizibile cu lupa. Ultimele răspund fie foliculilor pilosi (din: acestea 
răsar fire de păr), fie glandelor sudoripare ecrine (porii). Toate orificiile, 
dar mai ales cele mari, precum și cele foliculare, sînt intens populate de 
microbi, fenomen ce explică frecvenţa mare a foliculitelor. Orificiile fo- 
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Fig. 112 A. Structura tegumentului 


1 — stratul disjunct; 2 — stratul cornos; ` 
3 — stratul lucidum; 4 — stratul granulos; 
5 — stratul mucos molpighian; 6 — stratul ba- 
zal; 7 — corpuscul senzitiv (Meissner) într-o 
papilă dermică; 8 — vase capilare în stra- 
tul dermopapilar;-9 — vase limfatice; 10 — 
plexul vascular superficial "a 58 5 11 = 
glandula sebacea; 12 — radix pilli; 13 — co- 
rionul sau dermul propriu; 14 — bulbul firu- 
lui de păr; 15 — foliculul pilos; 16 — papila 
părului; 17 — plexul vascular profund sub- 
dermic; 18 — loji grăsoase în hipoderm; 
19 — glandulă sudoripofós 20 — corpusculi 
senzitivi (Vater-Pacini) 


electroliţilor, . medicamentelor 
(unguente, creme etc.) si altor 
substanţe, este maximă. 

Cutele pielii sînt de 2 fe- 
‘Juri: congenitale (sau structura- 
le) şi funcţionale, ultimele apă- 
rind odată cu îmbătrinirea si 
scăderea  elasticităţii.  Cutele 
“structurale sînt fie cute mari 
(plica axilară, inghinală etc.) fie 
‘microcute. Cutele mari au unele 
particularităţi fiziopatologice ca: 
umiditatea mai mare față de 
restul pielii, un pH alcalin sau 
neutru, pilozitate mai accentua- 
tă. Datorită. acestor caractere, 
„ele pot prezenta unele îmbolnă- 
viri specifice ca: micoze,. fisuri, 
intetrigo etc. Cutele mici sau microcutele sint prezente pe toată supra- 
fata pielii, reunind orificiile porilor; ele determină astfel mici suprafeţe 
romboidale, care constituie expresia unei elasticitati normale. Aceste mi- 
crocute dispar la nivelul cicatricelor, în stările de atrofie epidermică sau 
de scleroză dermică (scherodermie). La nivelul palmelor si plantelor mi- 
crocutele sint așezate in linii arcuate dispuse paralel, realizind ampren- 
tele, cu caracter transmisibile ereditar, importante pentru identificarea 
juridică a individului. Crestele dintre cute, dispuse de asemenea în jiii 
paralele, prezintă pe ele orificiile porilor sudoripari. 

Cutele funcţionale se constituie ca urmare a scăderii PIPU, cu- 
tanate si a contractiilor musculare (riduri). 

Culoarea pielii depinde de: cantitatea de pigment. melanic care con- 
feră nuanţe de la pielea albă (lipsa pigmentului) pînă la cea neagră 
(ee de melanină). 

Cantitatea'de melanină este deteriieiată genetic, dar variațiile: culo- 
rii pielii, după longitudinea geografică (de la pol la ecuator), arată și o 
adaptare. Melanina variază între anumite limite si în funétie: de expunereq 
la razele ultraviolete. 

Gradul de vascularizatie capilară determină nuanța: roz-rosie a pielii. 
Vascularizatia maii abundentă a fetii produce si anumite particularități 
morbide regionale: bolile congestive ale fetii sint mai numeroase. Culoarea 
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pielii depinde și de cantitatea de hemoglobină (paloarea in anemii). Pie- 
lea copiilor mici este bogat vascularizată și mai subţire, motiv pentru care 
e 'rožzăubzýgtsm sm pom | | A | 

Grosimea pielii influențează culoarea ei: pielea “copiilor mici e mai 
subțire si e roză, pielea de pe palme și plante are o culoare gălhuie da: 
torită stratului: cornos (keratinei), mai ales în condiţii de hiperkeratoză. 
Abundenta keratohialinei (strat granulos} conferă pielii o culoare albă. 

Mucoasele sint mai subțiri decit epidermul; keratina, keratohialina si 
melanina, în mod. normal, la acest nivel, lipsesc, astfel că ele sint trans- 
parente, permitind să se perceapă vascularizatia din profunzime, de unde 
culoarea lor rosie. | | 

In stările leucoplazice (leucos==alb) apare keratina si keratohialina si 
suprafețele morbide devin albe și mai rugoase. ` TI | 

~ .Pigmentogeneza’ copiilor sub .1 an este. deficitară: și acomodarea lor 
la'razele solare e deficientă, la ei apărind mai ușor arsurile actinice, după 
expuneri la soare sau raze ultraviolete. ` N ty ; | 

Suprafaţa pielii, la un om matur si talie: mijlocie, e de 1,5—1,8 m2. 

Greutatea ei totală corespunde la circa 20% (în medie 14-16 kg), din 
care circa 15% reprezintă hipodermul (cu variații largi in raport cu cor- 
polenta), circa 50/ de derm si sub 19/, de epiderm. 

Grosimea pielii variază după ' regiuni: e subțire pe fata, frunte, ge- 
nitale, este mai groasă pe toracele anterior, abdomen și marile pliuri. 
Grosimea crește la spate și pe suprafeţele extensorice ale membrelor, cea 
mai groasă e la palme si tălpi. Dintre straturile pielii epidermul e cel 
mai subţire (între 0,03 și 1 mm), dermul este mai gros (are între 0,5—0,8 mm 
la fata, 2 mm pe torace si 2,5), iar hipodermul are variaţii mari regionale. 

„Elasticitatea pielii se datorește, în primul: rind, sistemului fibrilar der- 
mic și mai ales fibrelor-elastice. Datorită lor pielea e depresibilă. La elas- 
ticitatea ei contribuie și paniculul adipos, ai cărui lobuli .grăsoși, inveliti 
într-un ţesut conjunctivo-elastic, funcţionează ca niște mingi minuscule de 
cauciuc ce se deprimă la apăsare, după care însă revin la forma ante- 
rioară. . mii t of yoy 

Elasticitatea scade cu virsta. și dispare în stările edematoase sau de 
scleroză cutanată. Datorită elasticitatii, plăgile devin mai mari decit su- 
prafata secționată, iar excizatele de piele (grefele) mai mici decit supra- 
fața prelevată. pn "0l i 

Mobilitatea pielii este variabilă: fata de planurile profunde este ușor 
mobilizabilă ‘la fata, torace, membre, penis si putin mobilizabilă la nivelul 
palmelor, tălpilor, pe pavilioanele urechilor si pe aripile nazale. Ea scade 
în procesele de scleroză. (cicatrici, scleroze, secundare, sclerodermii esen- 
tiale). ON A She 2 në dh ceili | m 

Structura microscopică. Pielea este constituită din.3 invelisuri: epi- 
dermul de origină ectodermică, dermul si hipodermul (stratul celular sub- 
cutanat) de origină -mezodermică (mezenchimală) (fig. 248—255). 

1. Epidermul. Epidermul este alcătuit dintr-un epiteliu stratificat: si pa- 
vimentos, cornificat, celulele sale fiind în permanentă regenerare, El este 
lipsit de vase sangvine, nutriția celulelor. are loc prin difuzarea limfei in- 
terstitiale, din derm,. prin intermediul membranei bazale si prin spaţiile 
“inguste (de circa 10 milimicroni), care separă între ele celulele vitale ale 
acestui strat. Lipsurile de. substanţă care se limitează la epiderm (eroziu- 
nile) nu produc hemoragie ci numai o exoseroză limfatică. 
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Celulele epidermului se impart, după origine, aspect microscopic si 
funcţii, în două linii distincte: keratinocitele, care constituie marea majo- 
ritate a masei celulare și melanocitele, mult mai puţin numeroase. 

Keratinocitele provin din celulele stratului bazal, care se divid per- 
manent, celulele fiice fiind împinse spre suprafaţă. Se realizează astfel o 
mișcare celulară lentă-ascendentă, în cursul căreia ele se încarcă pro- 
gresiv cu keratină. Melanocitele elaborează pigmentul melanic, care, eli- 
berat din ele, este stocat atit în celulele epidermice (mai ales în stratul 
bazal) cit si în macrofagele dermice, care astfel devin melanofore. 

Keratinocitele iau naștere prin. diviziunea celulelor din stratul bazal. 
Celulele fiice care iau naștere fiind împinse spre suprafaţă, în epiderm 
se realizează o mişcare celulară lentă ascensională, permanentă, in care 
fiecare celulă parcurge toată grosimea acestui strat. wt 

Acest „timp de reînnoire epidermică“ în mod normal. durează 25—30 
de zile (studii cu izotopi marcați), dar în stările de parakeratoza, carac- 
terizată printr-o multiplicare: celulară grăbită (de ex. psoriazis), timpul de 
reînnoire se poate reduce la 3—4 zile. E ll a AG Qy mur 

Epidermul fiind lipsit de vase sangvine; nutriția celulelor este asigu- 
rată de transferul lichidelor din. substanţa fundamentală a dermului, prin 
intermediul membranei bazale. __ ni "ATI | 

Tulburările de nutriţie ale dermului (vasculare sau de permeabilitate), 
precum si ale permeabilitatii membranei bazale, vor avea un răsunet im- 
portant asupra metabolismului epidermic. Chiar și în mod normal, înde- 
părtarea treptată a celulelor de membrana bazală aduce cu sine apariţia 
unor modificări metabolic-celulare importante, care se reoglindesc prin 
schimbări morfologice-celulare. Aceste schimbări fiind asemănătoare la 
celulele care se găsesc la egală distanță de această membrană, au ca 
urmare apariţia unei stratificări funcţionale, în care ultima etapă e celula 
cornoasă, devitalizată și lipsită de nucleu. Epidermul e compus din urmă- 
toarele straturi: : Jup NAS | nern 

"Stratul bazal (sau generator) este cel mai profund, fiind situat în con- 
tact cu membrana’ bazală. Celulele sale au mărime de 5-6 microni, au o 
formă ovoidală cu axul mare perpendicular pe membrana bazală. Ele au 
toate semnele unei intense activităţi biologice: un nucleu mare situat api- 
cal, bogat în cromatină si o citoplasmă cu numeroase organite. La polul 
apical sînt dispuse granule de melanină, ca o umbrelă deasupra nucleului. 

Melanina are un rol fotoprotector, ferind acizii nucleici (mai ales: DNA) 
de razele ultraviolete, cu acţiune inhibantă asupra acestora. Citoplasma 
conţine filamente paralele cu axul mare al celulei (filamentele Herxhei- 
mer), care se fixează.la polul bazal, al celulei pe formaţiuni, nodulare ale 
membranei, numite semidesmozomi. . ii: age ra ai 
` Aproximativ una din 200-600 celule bazale, se găsește in mitoză., Pro- 
portia lor constituie indexul mitotic. Paradoxal acest index crește cu virsta, 
fiind probabil una din sursele potenţialului de malignizări la o virstă îna- 
intată (epitelioame bazocelulare). - 39 (oat a" H 

"Intre celulele bazale se găsesc `melanocitele și: corpusculii senzoriali 
Merkel-Ranvier. i aot | iu; 

Stratul spinos este denumit, împreună cu cel bazal, strat malpighian. 
El este situat imediat deasupra celui bazal, din cafe provine. În mod nor- 
mal, el este alcătuit din 6—15 rînduri de celule poliedrice, care pe mă- 
sură ce urcă spre suprafață devin tot mai turtite și mai puţin vitale. Ele 
sînt mai mari decit cele bazale, măsurind 10-15 microni, în timp ce nucleul 
lor nu crește. Ele sînt mai ocidofile decit cele. bazale, dar sînt intens vi- 
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tale, acest strat. fiind sediul unor transformări importante în eczemă sau 
în metaplazii (epitelomul spinocelular), și în alte numeroase afecțiuni. 
Celulele sint separate prin spaţii înguste (de dimensiuni subcapilare) de 
circa 10 milimicroni, prin care circulă limfa intestiţială nutritivă, rare celule 
limfocitare sau. polinucleare si se găsesc terminatii nervoase amielinice. 
Aceste spații reunite constituie „sistemul lacunar epidermic“ in care coe- 
ziunea celulară e menţinută prin punți intercelulare. L= 

Citoplasma celulelor se caracterizează pe lingă formațiunile obișnuite, 
prin filamente dispuse în mănunchiuri, numite tonofibrile. La microscopul 
optic aceste tonofibrile apar cu o porţiune intracelulară și o porţiune ex- 
tracelulară, aspect datorit tehnicilor de fixare. La microscopul electronic se 
observă numai filamente intracelulare, care se fixează pe foita internă a 
membranei celulare, pe o ingrosare numită desmozom. Desmozomii celu- 
lelor vecine sint în contact, astfel că tonofilamentele sînt numai intracelu- 
lare. Se pare că locul de sinteză al tonofilamentelor sînt desmozomii.: To- 
nofibrilele şi tonofilamentele au un rol important în sinteza keratinei (pre- 
cursori). | l N 

Stratul granulos este situat deasupra celui precedent, fiind compus din 
din 1—5 rînduri de celule turtite. Caracteristica lor e abundența granulatii- 
lor citoplasmatice de keratohialină, substanţă intens. bazofilă, rezultată din 
degenerarea tonofibrilelor, care se amestecă cu resturi de material nuclear 
și citoplasmatic. -Tonofibrilele restante se găsesc la periferia celulei, în 
mare parte. fiind fragmentate. Nucleul prezintă o degenerescenta picno- 
tică, Spațiile intercelulare sint mai înguste, filetele nervoase se opresc la 
acest nivel. tari pp les! ; ETAT 

Acest strat este absent în proceseleide keratinizare grăbită (parake- 
ratoze, de ex. în psoriazis) si este îngroșat în lichenul plan. El este absent 
în mod normal la nivelul mucoaselor, iar cînd apare, datorită culorii albe 
a keratohialinei, porţiunea respectivă de mucoasă devine albă, iar trans- 
parenta dispare (leucoplazie). | | | | ] 

Stratul lucid numit și stratul cornos bazal, la coloratiile obișnuite apare 
omogen. şi 'acelular, din cauza unei grăsimi precornoase prezente în ce- 
lule. La coloratii speciale se poate observa că e format din celule bogate 
în glicogen, eleidină și grăsimi. Acest strat e evident mai ales la nivelul 
palmelor și tălpilor, unde și. stratul cornos este mai gros. Prezenţa glico- 
genului atestă existenţa. unor procese vitale necesare etapelor: finale în 
sinteza keratinei. Acest strat este ultimul strat.vital al epidermului,. care 
împreună cu stratul cornos profund constituie așa-numita „barieră epi- 
dermica" (barieră: faţă de apă, substanţele chimice și microorganisme), 

Stratul cornos este cel mai superficial. El este alcătuit din. două sub- 
straturi; stratul cornos profund sau conjunct şi cel superficial sau disjunct 
numit și exfoliator. In cel profund celulele cornoase sint alipite, în cel su- 
perficial celulele au conexiuni laxe,: desprinzindu-se la suprafață. 

Celulele cornoase normale au:o formă de solzi, nucleul este dispărut 
ca şi organitele celulare, iar celula apare ca un sac format dintr-un inve- 
lis de 'keratină si un conținut bogat în grăsimi osmiofile (lipoide și coles- 
terol). Deasupra stratului cornos și amestecat cu celulele stratului disjunct, 
se găsește un strat funcțional (fiziologic) rezultat din prelingerea secreției 
sudoripare. și sebacee, și din debriurile celulelor cornoase și a substanţei 
intercelulare. Acest strat, numit filmul sau mantaua (pelicula) lipo-pro- 
teică acidă a pielii (pH=4,5—5,5), conferă o protecţie fata de microorga- 
nisme și fata de substanţele chimice. Pe suprafaţa pielii și între celulele 
stratului disjunct, se 'găsesc microorganisme din flora saprofită. Numărul 
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acestor germeni scade treptat spre profunzime, ei fiind opriţi la nivelul stra- 
tului conjunct. 

La microscopul electronic. keratinocitele. se prezintă alei frm poli- 
edrică, foarte neregulată. Se observă că sînt separate de spaţii intercelu- 
lare, iar legătura dintre celule are loc prin desmozomi. În stratul cornos 
celulele sînt hiss cu grosimea de 3—4 microni și lăţimea de 30—40 mi- 
croni. Contactul dintre ele a dispărut, desmozomii fiind: degenerati. Celula 
malpighiană are o 'membrană compusă din 3 foite, cea externă Si cea in- 
ternă e de natură proteică, cea mijlocie e. lipoidică. Membrana celulelor 
cornoase este unică, foarte ondulată și prezintă îngroșări: corespunzătoare 
desmozomilor, la care nivel celulele. se fixează. unele de altele și de la 
care pornesc: spre interiorul celulei tonofilamentale.. 

În citoplasmă, ca elemente caracteristice, se observă. iv/rofilomtsitele. 
Acestea sînt subțiri de circa 5 milimicroni în straturile profunde și se în- 
groașă. în mănunchiuri, devenind tonofibrile. în straturile ` superficiale. 
Tonotilamentele se sintetizează la capătul lor desmozomal prin care se fi- 
xează de membrană. Ele sînt compuse dintr-o proteină fibrilară răsucită în 
triplu helix, cu un conținut. ridicat în grupări sulfhidrilice (de tip — SH), 
biologic active. Pe:măsura îngroșării şi keratinizării, ele se imbogdtesc in 
grupări disulfurice (de tip '—S—S—). biologie inactive. În celulele cornoase 
tonoțibrilele formează o rețea densă și omogenă fiind înglobate într-un 
înveliş din resturi de material nuclear si citoplasmatic. 

Organitele celulare. Ribozomii responsabili de sinteza: proteică, apar 
deseori în vecinătatea. tonofibrilelor.. Ei sînt prezenți. pînă la stratul gra- 
nulos. Reticulul endoplasmatic și aparatul Golgi este redus, fiind prezent 
numai în straturile vitale profunde. Mitocondriile cu rolin glicoliza aerobă 
sînt mici și rare, aspecte ce corespunde unui metabolism celular anaerob 
(explicabil prin: lipsa de vase) Se: mai abservă granule de melanină în- 
globate în celule şi în parte in lizozomi, în care se descompun. Lizozomii 
(concentrate de enzime) se găsesc inmultiti în stările inflamatorii si mai ales 
în eczemă. 

Nucleul în stratul- bazal şi filamentos. prezintă unul sau mai mulți 
nucleoli. În stratul granulos- incepe descompunerea nucleului. și dispar 
nucleolii. Aceștia din urmă dispar. și în vecinătatea veziculelor din eczema. 

Melanocitele' originare ‘din’ creasta neurală, au un aspect morfologic 
și afinități tinctoriale (se impregnează cu nitrat de argint, se colorează cu 
albastru de metilen etc.) asemănătoare cu celulele nervoase. Embriologic, 
ele provin din creasta neurală sub forma: de melanoblasti care în cursul 
primelor luni de viata fetala migrează spre unele regiuni din sistemul ner- 
vos central (tuber cinereum, locus niger etc.), în peritoneu și în piele. În 
piele se așază între celulele bazale. Prin prelungirile lor ele vin în contact 
cu keratinocitele învecinate, precum și, între ele, alcătuind ° rețea unice- 
lulară plană. 

Pigmentul melanic se sintetizează in ribozomi specializaţi (premelano- 
zomi și apoi melanozomi), care prin polimerizare și cuplarea pe un „suport 
proteic devin granule de melanină. Aceasta, este transferată apoi prin ra- 
mificatiile celulare, spre keratinocitele vecine. Se realizează astfel o ade- 
vărată cooperare celulară ce: constituie. „unitatea melaninică, epidermica", 
vizibilă la microscopul. electronic. - 

2, Dermul.  Dermul constituie scheletul . rezistent: conjunctivo- -fibros ol 
pielii. El este separat (și: totodată reunit) de epiderm prin membrana 
bazală. | 
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Membrana bazală este alcătuită. dintr-o impletire de fibre epidermice 
si dermice. -Elementele epidermice continuă filamentele din stratul bazal 
(filamentele Herxheimer), iar cele dermice sint de natură reticulară. Ochiu- 
rile acestei rețele sînt umplute de substanța fundamentală dermică, care 
la acest nivel conţine mucopolizaharide înalt polimerizate (deci viscoase 
și putin permeabile). In acest fel, membrana bazala îndeplineşte o funcţie 
de filtru selectiv, pentru substanţele provenite din. derm şi care servesc la 
nutriția epidermului, dar constituie și o a doua „barieră“ pentru substan- 
tele.ce ar putea pătrunde din epiderm. Permeabilitatea membranei ba- 
zale este crescută în eczemă si în psoriazis și e scăzută (ingroşată) în lu- 
pusul eritematos. În tumorile maligne membrana bazală poate avea un 
rol în delimitarea extinderii procesului spre profunzime: în epiteliomul ba- 
zocelular (care: nu metastazează) nu se produce perforarea ei, în timp 
ce în cel spinocelular, și mai ales în melanomul malign, procesul depă- 
seste membrana, facilitind metastazele. 

Planul de separare dintre epiderm si derm- corespunzători membranei 
bazale este foarte ondulat, prin întrepătrunderea papilelor dermice îndrep- 
tate spre suprafaţă şi a celor epidermice, care proemină spre profunzime. 
Datorită acestei configurații, suprafaţa de contact-dintre cele două stra- 
turi crește, față: de o suprafaţă: plană, de 10-15 ori, ceea ce mărește ade- 
renta dintre ele (straturi de origina :embrionara diferită) și asigură o.nu- 
tritie suficientă celulelor epidermice. In psoriazis aceasta suprafata creste 
fata de normal. de 3—5 ori, in timp ce în stările de atrofie cfiisiși ti pă sau 
şi scleroză dermică scade și devine plană. 

Straturile. Dermul este compus din două straturi, ambele avind carac- 
terele distinctive: ale țesutului conjunctiv. Stratul superficial subepidermic 
cuprinde papilele dermice și o zonă subțire situată sub ele. El este denumit 
strat subpapilar şi se caracterizează prin elemente fibrilare gracile, ele- 
mente celulare mai numeroase, substanţa fundamentală mai abundentă și 
o vascularizatie bogata (plexuri subpapilare). Stratul profund, numit der- 
mul [propriu-zis sau corionul este mult mai gros (4/5 din grosimea der- 
mului), este mult. mai rezistent și e compus preponderent din fibre. Mor- 
fologic dermul e compus din celule, fibre și substanţa fundamentală, ul- 
tima distantirid între ele elementele figurate, 

„Celulele sînt de două tipuri- fundamentale, . fixe și mobile, fără ca 
această împărțire :să fie categorică. ; 

Celulele mobile se pot „fixa“, iar cele fixe se pot raspindi prin pro- 
liferare. Dintre celulele „fixe“ fac parte: fibroblastii de formă ușor alungită, 
cu nucleul. in formă de virgulă' sau rotund, cu caractere de celule tinere, 
Și fibrocitele mult alungite, fuziforme cu nucleu liniar, cu caractere de 
celule mature. In ‘citoplasma fibroblastilor se sintetizează colagenul sub 
forma de precolagen, din care iau naștere fibrele. conjunctive, reticulare 
și elastice, care după eliminarea lor din celulă se polimerizează și iau 
aspectul fibrilar cunoscut. 

Histiocitele se disting prin forma lor ovoidă, dar mai ales prin ucha 
lor clar, în formă de franzelă alungită. Ele sint implicate in procesele de 
fagocitoză (macrofage) cu rolde a: îngloba particule străine (bacili acido- 
rezistenți, particule inerte, precipitate imune). Ele au o situaţie interme- 
diară. între celulele fixe şi cele mobile. Contin multi chor Fac parte din 
sistemul reticulo-histiocitar,. 

_Mastocitele, dispuse mai ales perivascular, se disting prin granulatiile 
dor citoplasmatice mucopolizaharidice, cu conţinut de heparină si hista- 

mină, pe care:le elimină prin fenomenul de .„,degranulare“, ele: functio- 
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nind ca adevărate glande unicelulare. Au rol important în stările inflama- 
torii: si: mai ales în reacţiile alergice de tip anafilactic, în care, prin hista- 
mina (si alte substanţe) devărsată în jurul lor, produc vasodilatatie, si 
edem (ca, de ex., in urticarie). 

Limfocitele şi plasmocitele tisulare sînt celule mobile. Ele se dispun 
perivascular. Rolul lor este important mai ales: în procesele imunologice 
umorale (plasmocitele) sau tisulare (limfocitele). 

Elementele de mai sus pot să prolifereze, realizind în ordinea malig- 
nitati fibroase, histiocitoame (sau histocitoze difuze), mastocitoză (numita 
si urticaria pigmentara), limfoame si plasmocitoame. 

“Fibrele sint de 3 tipuri. 

1) Fibre colagene compuse dintr-o proteină fibrilară care se topeşte 
prin fierbere dind clei (colla-clei). Ele sînt compuse din. protofibrile com- 
puse din lanturi de macromolecule lineare proteice răsucite: în „triplu he- 
lix“, cu un conţinut specific bogat în prolină si hidroxiprolină. Ele au la 
microscopul! electronic o periodicitate de 640 A, formată din dungi trans- 
parente și dense, produse de așezarea. alternantă a. aminoacizilor polari 
și apolari. Aceste protofibrile se string în mănunchiuri formînd fibrile: şi 
apoi în fibre de colagen groase de 10-20 microni, ramificate dar neanas- 
tomozate. Ele se înmulțesc în procesele de fibrozá și de scleroză, sinteza 
și polimerizarea lor fiind favorizată de stările de anoxie tisulară (sclero-! 
dermia, cicatrici hipertrofice etc.). 

2) Fibrele reticulare sînt mai subțiri, sînt. ateăntătte se ramifică și 
se anastomozează. Ele vin în legătură cu celulele conjunctive (fibroblasti) 
din care derivă, fiind formate din precolagen. Nu prezintă. structura perio- 
dică a fibrelor colagene, Ele sint primele care apar in iba intrauterină 
și în procesele de regenerare după plăgi. ~ 
3) Fibrele elastice sînt mai subțiri; dar se pot aglomera i în mănunchiuri 
groase mai ales în stările degenerative cînd sint rupte, neregulate. Ele sint 
formate dintr-un filament axial de elastină și un înveliș polizaharidic (elas- 
tomucina) cu afinitate pentru cationi metalici (calciu, fier) sau grăsimi (co- 
lesterol), Ele suferă. o degenerescentad sub acţiunea razelor solare $i in 
procesele de senescen{a, producind ridarea pielii. 

Substanţa fundamentală, in parte, este origină sangvină, — în parte e 
secretată de elementele celulare. Are structura de gel coloidal, al cărui 
grad de fluiditate depinde de starea de polimerizare a mucopolizahari- 
delor acide: acidul hialuronic (cu ` Dieta moleculară între. 2—100 mi- 
lioane daltoni) și condroitinsulfatul B (dermatan-sulfatul),- ultimul functio- 
nind și ca un „schimbător de ioni“. Cu cit dragul de polimerizare e mai 
mare, cu atit crește și viscozitatea lor. Starea. de: polimerizare depinde de 
acțiunea unor enzime si antienzime (de ex., hialuronidaza .endogenă: sau 
microbiană scade polimerizarea si fluidifică substanţa fundamentală, anti- 
hialuronidaza o crește). Substanţa fundamentală e bogată în apă, conţine 
săruri (mai ales sodiu şi calciu), proteine, glicoproteine și. lipoproteine, 
glucoză (care la acest nivel are o concentraţie identică cu cea din plasmă, 
în timp ce în epiderm este redusă la 1/3). 

3. Hipodermul este stratul care separă pielea de structurile subia- 
cente., El este alcătuit: din lobuli de celule grase (lipocite) continind 
triglicerida, cu rol de rezervă nutritivă si' de izolator termic si meca- 
nic. Acesti lobuli sînt separați prin septe conjunctive, în -care se găsesc 
vase și nervi. Hipodermul are o grosime variabilă în funcţie de influenţele 
endocrine și metabolice. Hipertrofia :sa determină obezitatea, ce comportă 
o anumită patologie cutanată. O: mare ‘parte din patologia hipodermului 
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este legată: de vase și conjunctivul perivascular (septurile interlobulare), 
unde iau naștere hipodermitele nodulare inflamatorii, situate mai ales la 
gambe. Lipoamele (tumori benigne) iau' naștere tot la acest nivel. Der 
și hipodermul sînt sediul edemelor. 

O. structură tegumentară mai deosebită este linia apocrină. Ea se 
întinde de la axilă, în regiunea mamelonară și: coboară convergent lateral 
spre! perineu. Este alcătuită din aglomerări celulare clare ce, structural, 
"se apropie de celulele glandulare mamare. În această acceptiune glanda . 
mamară poate fi privită ca o glandă apocrină enormă cu o „gtrdetură co- 
relată cu funcţia sa secretorie. ` 

Menţionăm că între modalitatea secretorie a vele ni mamare sai glan- 
dele apocrine sînt relaţii apropiate, în sensul că: 

‘— celulele secretă un conținut bogat in proteine; 

— tipul 'celular secretor 'se caracterizează pf nddaggitarea toes 
secretor al celulelor glandulare. 

Linia apocrină, anatomic, se realizează, vizibil: macroscopic în situația 
de polimastie si explică posibilitatea apariţiei tumorilor mamare aberante 
și-a bolii Paget extramamare. | 

ll. Vascularizatie și inervatie. Vasele. sangvine si limfatieg formează 
două plexuri paralele cu suprafaţa ‘pielii: unul: superficial, subpapilar si 
altul profund, subdermic. Corionul, compus din ‘fibre colagene dense este 
slab vascularizat, fiind traversat de vasele comunicante dintre cele două 
plexuri amintite: și de anexe“ (foliculi, glande: sudoripare), care ajung cu 
virful în hipoderm. Din aceste plexuri pleacă vase ‘de. calibru precapilar. 
Pentru patologia externă sint importante 'arteriolele care pleacă spre su- 
prafata dermului (în papile), care realizează „conuri vasculare” cu carac- 
ter terminal (între suprafeţele irigate direct neexistind. decit numai anasto- 
moze de tip capilar); Această dispoziţie explică. caracterul limitat, pe arii 
mici,'a unor erupții rozeolice sau papuloase. 

Plexul subpapilar este format din vase mai subțiri, cel subdermic din 
vase -mai groase: Între ele, pe “lîngă cele descrise, există shunturi (scurt 
circuite) arterovenoase “numite glomusuri (glomusuri mio-arterio-venoase), 
cu rol în reglarea tensiunii arteriale (rol în stări de şoc). 

Vasele limfatice prezintă! capilare și: plexuri: limfatice dispuse. în mod 
analog cu’ vasele sangvine, dar fără: start musculos. Rolul lor constă în 
drenarea excesului de lichide ‘ultrafiltrate prin capilare, inclusiv a substan- 
telor macromoleculare, a microbilor, imunglobulinelor etc. 

Nervii cutanaţi sînt senzitivi: (conexati sistemului cerebrospinal), mo- 
tori (de natură vegetativă) și secretori. Tegumentul are deci o inervatie so- 
matică, reprezentată, in principal, prin fibre senzitive (aferente) şi una neu- 
rovegetativă, de tip efector (motor) reprezentată prin fibre eferente. | 

“Elementele senzitive, libere sau incapsulate din tegumente, reprezintă 
terminatiunile periferice ale fibrelor nervoase senzitive. Ele se prezinta sub 
trei aspecte principale: 1) terminaţii. nervoase libere: 2) terminatii nervoase 
corpusculare sau incapsulate; 3) terminotii nervoase peritrichiole (in jurul 
firului de păr). | 

~ Terminatiile libere sint de două tipuri: reţeaua intraepidermica (a 
lui Langerhans) și terminatiuni iederiforme. 

Reţeaua intraepidermică este reprezentată printr-un plex fin format 
din fibre amielinice situat în profunzimea epidermului, iar terminatiile ,,ie- 
deriforme“ sînt reprezentate prin fibre amielinice, provenite din plexul der- 
mal superficial, care se termină sub forma unui paner în jurul unor celule 
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epiteliole mori, clare, dispuse orizontal, și interpretate ca celula: senzitive 
„tactile“. 

. = Terminatii nervoase incapsulate: Numite- corpusculi . Cent sînt 
structuri cu o organizare morfologică mai complexă. și sînt iaa A nu- 
mai în derm si hipoderm. | 
„Acești corpusculi au în structură capsula și porţiunea axială. RE sia, 
de natură conjunctiva, este formată din: lame concentrice, alcătuite. din 
fibre. colagene, - ‘tapetate de un strat de-celule conjunctive aplatizate. La- 
mela cea mai internă stabilește contacte cu. terminatia nervoasă intracor- 
pusculară. Portiunea axială este reprezentată prin una sau mai multe fibre 
nervoase amielinice, care constituie aparatul neurofibrilar a: lui Timofeev- 
Doghiel. 

Dupa structura lor se deosebesc. corpusculi. senzitivi- Melari. şi nela- 
melari, în formă de bulb sau de formă helicoidală. În hipoderm se găsesc 
situaţi corpusculi lamelari, unii adaptati sensibilităţii tactile, organul -lui 
Vater-Pacini si al lui Golgi-Mazzoni, alţii sensibilităţii termice de căldură, 
organul lui: Ruffini. În grosimea dermului se găsesc, pe de o parte, cor- 
„pusculi nelamelari, adaptati sensibilităţii tactile, numiţi corpusculii lui 
Wagner- Meissner, iar pe de altă. parte, corpusculi în formă de. bulb, cor- 
pusculii. lui Krause, adaptati. sensibilităţii termice la rece. 

— pati a nervoase peritrichiale.'Firele,de păr au si funcţie, de re- 
ceptori tactili. În jurul foliculilor piloşi există -două inele „tactile“ formate 
din fibre amielinice senzitive, printre care se. găsesc, si fibre neurovege- 
tative. Există un inel tactil extern. si-altul intern, Din inelul tactil intern se 
desprind fine! fibre nervoase care se termină în jurul celulelor tecii ex- 
terne sub formă de meniscuri sau cosulefe tactile. 

Numărul receptorilor! nervoși variază după regiuni: densitatea lor ma- 
ximă e la nivelul: pulpei degetelor, la faţă: (buze, nas, | pleoape), și genital. 
Cei mai puţin numeroși sînt la pielea. capului (anexaţi mai ales de foli- 
culii piloși) 'şi la spate. Există variații si în privinţa densităţii receptorilor 
pentru anumite feluri de excitaţii: cei mai mulţi sînt receptorii de durere 
şi prurit (terminati ile libere) apoi in ordine despresăinsăi cele pentru tact- 
presiune, rece și cald. | 

Terminotiile vegetative acţionează asupra. it Si “sangvine, produ- 
cind prin fibrele acetilcolinergice vasodilatatia, iar prin. cele adrenergice, 
vasoconstrictia. Asupra secreției sudorale acţionează cele acetilcolinergice 
care stimulează secreția, Fibrele ` adrenergice produc contracția. glomeru- 
lului sudoripar. (evacuare de sudorare „rece“- semonye) d $i a mușchilor pi- 
loerectori. | 

La nivelul plexurilor terminale toate. fibrele. nervoase. sînt ‘amielinice, 
astfel că nu „se disting fibrele nervilor cerebrospinali. (mielinici) de cele 
depinzind de fibrele. vegetative (amielinici). Strinsa corelaţie în plexul ter- 
minal dintre cele două sisteme, explică fenomenul eritemului emotiv (de 
pudoare) .si al reflexelor antidromice, în care’ influxul nervos recepționat 
de suprafaţa cutanată, mergind pe calea fibrei axonice, merge partial spre 
ganglionul rahidian, si partial spre capilar, producind vasodilatatia. 


Anexele pielii 


Anexele cutanate sint reprezentate de fanerele şi glandele pielii, for- 
matiuni special diferențiate pentru apărarea ei. 

|: Fanerele. Fanerele sint organe anexe ale pielii diferenţiate la-su- 
prafata ei, cu funcție de apărare. a organismului, fiind prezente la om sub 
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forma. unghiilor și a părului, la mamifere constituite de blană, gheare, 
copite, coarne, iar la păsări de penaj, ghiare, pinteni, cioc etc. 

Unghia este formată dintr-o lamă cornoasă dură, distală, numită corpul 
unghiei, alcătuit din limbul si patul unghial si o rădăcină, situată proxi- 
mal, corespunzind părții acoperite de un repliu cutanat, numit plica 
supraunghială, care se prelungește pe 'laturile unghiei (plica latero-un- 
ghială). Plica acoperă lunula, porţiunea roză, palidă, semilunară, a corpu- 
lui, care, în profunzime, se continuă cu'rădăcina. 

„Lama unghială e formată dintr-o porţiune superficială dură si un strat 
PORN moale. Stratul dur este regenerat de matricea unghială (porţiunea 
cea mai profundă a rădăcinii), în timp ce stratul moale ia naștere prin 
cornificarea celulelor patului unghial, pe care zace unghia. Sub marginea 
liberă a unghiei se găsește șanțul 'subunghial, la nivelul căruia epidermul, 
cu stratul său cornos, se continuă cu: unghia, formînd hiponichium-ul. In 
șanțul subunghial -se adună impurități ‘si microorganisme, nivel la care 
debutează micozele unghiale; Unghia. creşte cu aprox. 1: mm pe săptă- 
mînă. Limbul 'unghiei este unghia propriu-zisă si este format din celule 
solzoase, cheratinizate. Cele de‘la suprafaţa limbului se continuă la ni- 
velul plicii. oe dă tort cu stratul cornos: ol epidermului formînd eponi- 
chium (perionix). 

Unghiile pot fi: iesit în procese parotidei generale, în care caz 
afectarea lor. începe la nivelul rădăcinii, avînd drept consecință apariția 
de striuri longitudinale sau: transversale: (eczemă, eritrodermii, pemfigus) 
sau depresiuni punctiforme (psoriazis). Afectarea patului produce ingro- 
sarea unghiei fie compactă (onicogrifoza), fie stratificată (parakeratoza un- 
ghială). Inflamatia cronică a eet) supraunghial duce $i la modificări 
unghiale (stafilococi, candida). 

Părul este formațiunea anatomică proprie Serii și Aeara 4 în ge- 
neral, fiind alcătuit din două părţi: una externă, vizibilă, care este tija 
și 'cealaltă ascunsă profund în derm, foliculul pilosebaceu sau rădăcina. 

— Tija se dezvoltă din epiderm şi- este cornoasă, flexibilă, elastică, 
groasă între 0,006—0,6 mm, cu lungimea care variază între citiva milimetri 
pînă la: peste:un metru. La mamifere, tijele părului formează blana, în timp 
ce la om. „poate acoperi tot corpul (la indivizii: hirsuti); lungimea și desi- 
mea variază regional şi legat de sex, pilozitatea fiind mai accentuată în 
regiunea” „capului (unde firele: de păr sînt și mai lungi), pe fata la bărbat, 
în axile, în regiunea pubiană, pe torace si abdomen (la bărbat). | 

— Foliculul pilosebaceu reprezintă-o invaginatie în profunzime a pielii, 
care prin virful său ajunge pină în hipoderm. El conţine firul de păr şi are 
anexate glanda sebacee și un fir muscular neted piloerector. | 

Foliculul prezintă. un orificiu numit ostiu, care se continuă cu un ca- 
nal în formă de pilnie, numit infundibul, în care firul de păr se mișcă liber 
si unde se adună debriurile celulare ale tecilor epiteliale, sebum, impuri- 
tati si: microorganisme. Sub infundibul se varsa glanda sebacee si incepe 
sacul folicular propriu-zis, compus din 4 teci. Cea mai periferică este teaca 
externă fibroasă, care reprezintă continuarea dermului. Sub ea este teaca 
vitroasă, care continuă membrana bazală, apoi teaca epitelială externă 
(în continuarea epidermului), cea 'mai internă fiind teaca epitelială internă, 
care vine în contact cu firul de păr prin lama sa internă numită cuticulă. 
Celulele cuticulei sînt așezate. ca ţiglele de pe casă, dar invers fata de 
ale epidermiculei firului de: păr, ceea ce creşte aderenţa părului în folicul. 
Celulele tecii epiteliale interne (compusă din 3 straturi) au o origine co- 
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muna cu -firul de păr, luînd naștere .din zona laterală a matricei firului. 
Ele cresc spre suprafaţă odată. cu firul şi se elimină. în infundibul. - 
„= Firul de par are o parte liberă, numită tulpină și o parte intrafolicu- 
lară, numită rădăcină. Ultima se termină. printr-o parte: umflata ca o mă- 
ciucă, numită bulb. Bulbul, în. partea sa cea mai: profundă, prezintă: o 
scobitură in care pătrunde papila dermică nutritivă a părului, intens vas- 
cularizată. În contact cu papila vin celulele. matriciale ale părului, care 
sint într-o multiplicare intensă. Această multiplicare se continuă și în bulb; 
pentru ca în zona suprabulbară:celulele: să, se alungească (zona. de elon- 
gatie) și apoi să se keratinizeze (zona keratinogenă). Ciupercile. keratinofile 
pătrund numai pina la această zonă., bi | | 
In .ceea, ce- privește structura, firul: este. compus dintr-o măduvă cen- 
trală, cu celule mari pline de picături. de grăsime, o scoarță groasă com- 
pusă din celule solzoase keratinizate şi:variabil pigmentate (care conferă 
culoarea părului) și o epidermiculă externă, în care celulele sint așezate 
ca.tiglele cu extremitatea liberă privind spre virful firului... 3 
„Firele de păr sint de mai multe tipuri: lanugoqase::(puful), firele ` din 
pielea capului, firele genelor si sprincenelor si, in sfirsit, cele care fac 
parte din caracterele sexuale secundare (axile, genitale, piept, spate etc.): 
Culoarea firelor de păr este diferită; blondă, roșie, castanie, neagră. Ea 
este determinată de. un pigment. brun-grăunţos sau. roșiatic, care. se for- 
mează în bulb. Părul alb al senectuţii'se datorește pătrunderii aerului în 
tijă. Forma firelor de păr este si ea foarte variabilă: părul cret (ulotrich) 
întîlnit la negri, părul .neted (lissotrich) caracteristic mongolilor și cel ușor 
ondulat (kymotrich):al europenilor. Ta | | 
Firele sint în permanentă reinnoire, cu o evoluţie în :3.faze: anagenă 
(anabolism), catagenă (întreruperea creşterii) şi telogenă (repaus cu elimi- 
narea firului vechi si apariţia. unui ` mugure pilar. nou). În mod normal, 
85—900/, din fire sint in anagen, 9-—15%/g.în catagen şi. 19/9 în faza telogenă. 
In căderea acută (masivă) firele cad în catagen (ex. după rântgenterapie 
sau boli infecțioase). In alopeciile cronice firele cad în telogen. Firele cresc, 
în medie, cu 0,3 mm pe Zi... | Yp 
. ll. Glandele pielii. Glande sebacee este glanda acinoasă (în ciorchină); 
Ea este o holocrină, sebumul. secretat luînd naştere. prin degenerescenta 
grasă a celulelor care; căptușesc pereţii glandei. În regiunile numite sebo- 
reice (nas, frunte, menton, ureche, mediosternal etc.) aceste. glande sînt 
hipertrofiate, conferind. regiunilor respective o onctuozitate și .o reactivitate 
particulară, (boli seboreice de ex. acneea juvenilă). Funcţia acestor glande 
este endocrino-dependenta (sistemul. hipofizo-steroidic  cortico-suprarenal 
și sexual). "Ë ; Ei yet] | Sa | 
„ Glandele sudoripare sînt tubulare, fiind. terminate cu un glomerul se-- 
cretor. Ele sint.de 2 tipuri: glandele ecrine mai mici, dispuse pe aproape 
toată, suprafaţa corpului si care se deschid direct la suprafața epidermu- 
lui prin pori şi glandele apocrine, mult mai, mori, dispuse numai la nivelul 
axilelor, în jurul 'mamelonului și: la:perineu. ot hu 
Glandele. ecrine elimină produsul fără a modifica structura celulelor, 
ce rămîn intacte: sudoarea elaborată de ele e-apoasă:şi bogată în săruri, 
cu, un.pH acid, fără -conținut proteic isau -parti din celulele. secretante. În 
epiderm, canalul glandei se transformă într-un simplu traiect spiralat, lipsit 
de celule proprii, care -prin alunecarea celulelor cornoase se ‘poate obli- 
tera cu ușurință, avind drept consecinţă retentia secreției cu apariţia unei 
erupții. tipice- de microvezicule intraepidermice, ‘cu conținut clar, ce apar 
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mai ales vara, cînd sudoratia este mai bogată, realizind tabloul clinic al 
sudaminei (copii, obezi, vagotoni).: | | 
landele apocrine sint merocrine: secreția lor rezultă în parte din 
eliminarea unei părţi din celulele secretante. Ele intră în funcţie după 
pubertate, fapt ce arată endocrino-dependenta lor. Patologia acestor. glan- 
de debutează postpuberal (hidrosadenite, boala. Fordyce 1.a.). Ele se varsă 
în infundibulul folicular, sudoarea. lor este mai viscoasă, mai, bogată in 
proteine si are un pH neutru, ceea ce explică infecția lor frecventă. 
“Glandele ‘sudoripare au o secreție neurodependentă, excitarea para- 
simpaticului produce secreție (pilocarpine) inhibarea prin atropină scade 
secreția. Stările de vagotonie se caracterizează prin transpiratii abundente. 
Sudoarea „rece“ produsă prin emoţii este dată de influențe adrenergice, 
prin evacuarea glomerulului (contracția celulelor mioepiteliale). . 
„Umiditatea suprafeţei cutanate e dată de sudoare (perspiratia vizibilă) 
la care se adaugă și evaporarea transepidermică a apei (perspiratia in- 
sensibilă). | 
Sebumul și sudoarea contribuie la formarea filmului biologic lipo- 
proteic si acid de pe suprafaţa epidermului (pH=4=5), cu rol important 
în apărarea biologică a pielii. Acest strat este frecvent îndepărtat prin 
săpunire, solvenţi, detergenti, pielea devine astfel mai uscată și mai vul- 
nerabilă fata de microorganisme si substanţele chimice. | 


“Mucoasele 


Între piele si mucoasa. care tapetează cavitățile: naturale există nume- 
roase asemănări ca: originea lor embrionară comună (din ectoderm), stra- 
tificarea lor şi exfolierea stratului superficial. Deosebirile constau mai ales 
în absenţa keratinizării mucoaselor și. absenţa fanerelor la acest nivel, 
Celulele. epiteliului mucos nu se keratinizează, degenerarea lor e de tip 
vacuolar, în interiorul citoplasmei apar picături de lichid clar, nucleul nu 
dispare. .  - pie ni sii fi ai | | 

Celulele nu conţin pigment: deși |a: acest nivel există melanocite, dar 
ele sînt inactive. În unele stări patologice (ex. boala lui Addison) ele se 
pot activa, apărind. pigmentatii și la acest nivel. Neexistind keratinizarea 
lipsesc si straturile precornoase (granulos și lucid); din. această cauză, 
epiteliul, cu excepţia unor parti de pe limbă și palat, este transparent, lă- 
sind să se vadă culoarea „roșie a corionului subiacent, La nivelul semi- 
mucoaselor (marginea. liberă a buzelor, gland. etc.) există o keratinizare 
discretă care. se exagerează: la cei expuși mult timp la soare (agricul- 
tori etc.) realizind cheilita keratozică-actinică. In leucoplazii (stări prema- 
ligne) apare stratul granulos și cornos, iar culoarea mucoasei devine albă: 

„O altă deosebire între mucoasa si piele. constă în absenţa anexelor 
(glande sudorale şi foliculi piloși). De menţionat este ca pe marginea liberă 
şi fata vestibulară a buzelor există glande sebacee, a căror hipertrofie 
poate determina apariţia unor mici puncte albe-gălbui, fără potential ma- 
lign (boala Fox-Fordyce), dar deseori provocînd cancerofobie. Diatermo- 
coagularea punctiformă rezolvă terapia lor. O menţiune mai merită faptul 
că există unele analogii între formarea mugurilor dentari si cei epiteliali 
ai glandelor sudoripare și foliculilor pilosebacei. De aceea, în genoder- 
matozele cu tulburări epidermice și ale -fanerelor (ihtioză sau altele) pu- 
tem deseori constata tulburări de dentitie care, in unele sindroame mai 
grave (de ex. .displazie ectodermică complexă); poate atinge triada hipo- 
tricoză, anhidroză, anodontie. | | 
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CĂILE DE CONDUCERE INTEGRATIVE 
ALE SISTEMULUI NERVOS iian Ia 


Căile de conducere sînt tractusuri de a fet cu aceeași funcţie și 
aceeaşi. direcţie, a < căror origine. şi terminatie se pot face la diferite 
nivele. Se descriu căi eferente, căi aferente. si căi de asociaţie. _ 

Dezvoltarea filogenetică a sistemului nervos, a nivelelor sale de orga- 
nizare, studiate anterior, a atras. după sine apariţia unor căi de legătură 
între receptorii specializaţi şi aceste structuri pe, de o parte, între structu- 
rile nervoase însăși pe de altă parte numite căi de conducere. Acestea 
sînt formate din prelungirile dendritice sau axonice ale celulelor situate în 
diferitele etaje ale sistemului nervos. Vom .reda în cele ce urmează ma- 
rile căi integrative ale sistemului . nervos, exceptind, căile. senzoriale pe 
care le-am prezentat împreună cu fiecare organ de simţ, pentru. a obține 
o mai bună a Nees a fiecărui analizator. | 


Cai eferente. 

Căile eferente sau descendente: asigură motilitatea voluntară (căile 
piramidale) sau involuntară (căile extrapiramidale). 

1. Calea piramidală (tractus -pyramidalis) asigură motilitatea volun- 
tară sau activă ce se efectuează printr-un sistem funcţional deosebit de 
complex, care este controlat și dirijat de scoarța cerebrală. Aria motorie 
primară (aria a 4-a a lui Brodmann), bogată în celule -piramidale Betz și 
aria motorie secundară (aria a 6-a 'și a 8-a a lui Brodmann), lipsită de 
celule piramidale Betz sînt regiunile motorii ale scoarței. Excitarea ariei ‘a 
4-a produce contractii ale muschilor corespunzători, pe cind excizia sa 
determină paralizii. Excitarea ariei a 6-a determină mişcări globale, pe 
cînd excizia duce la crearea de dificultăţi în efectuarea unor mişcări com- 
plexe. Excitarea ariei a 8-a este urmată” de o deviere! a capului și a go: 
bilor oculari de partea opusă. : ` 

Fasciculul sau calea piramidală se ie iii ză în proporţie de 3109/, în 
aria a 4-a, 290/; în aria a 6-a şi Flo în ariile 3, 1, 2, 5 si 7 ale scoarţei 
parietale. 

Fibrele ce-și au origină în partea superioară a ariei a 4-a realizează 
inervatia motorie pentru membrul ‘inferior, fibrele pornite din ` partea 
mijlocie a ariei asigură motilitatea membrului superior, iar cele din partea 
inferioară (corespunzătoare operculului rolandic) iau parte la alcătuirea 
fasciculului geniculat. In acest fel la nivelul scoarţei se obţine somatotozia 
motorie corticală — homunculus motor Penfield. ° 

De la acest nivel pornesc fibrele ce alcătuiesc următoarele. tractus-uri: 

a. Tractus corticobulbaris asigură legătura. nervilor cranieni motori. 
Primul neuron pleacă de la 1/3 inferioară a gyrus praecentralis, trece 
prin genunchiul capsulei interne, prin pedunculii cerebrali, continind atit 
fibre. încrucișate cit si neincrucisate, la nucleii nervilor cranieni motori. 
Numai nucleul inferior al nervului facial şi nucleul nervului. hipoglos con- 
tin exclusiv fibre din partea opusă. Al doilea neuron începe la nucleii ner- 
vilor cranieni motori, de aci merge prin nervii cranieni. la. musculatura 
striata, după cum urmează: nucleul V -(masticaţie), VII (mimica), IX si X 
(laringe), XI (trapez si sternocleidomastoidian), XII (limbă). ... i 
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b. Tractus corticonuclearis sau geniculat este destinat pentru mușchii 
extrinseci ai ochiului. Primul neuron pleacă de la partea dorsală a gyrus 
frontalis: medius, trece prin genunchiul capsulei interne, prin pedunculii 
cerebrali și prin fibre încrucișate și neincrucisate ajunge la nucleii nervilor 
mușchilor globului ocular, Al-doilea neuron pornește de la nucleii nervilor 
oculomotor, trochlear şi abducens, la. mușchii extrinseci ai 'globului ocular. 

c. Tractus corticospinalis realizează legătura cu rădăcinile motoare 
de nervilor spinali. Primul :neuron pleacă de la 2/3 superioare ale girului 
precentral și fata medială a lobului precentral, coboară prin trunchiul 
cerebral, ocupind cele 2/3 mijlocii ale piciorului pendunculilor: cerebrali. 

d, Fasciculul. temporopontin al lui :Tirck Meynert (tractus temporopon- 
tinus) ocupă cincimea externă d piciorului. pedunculului și. se termină in 
nucleii punţii. De aici pleacă fibrele; pontocerebeloase, ce se încrucișează, 
și prin pedunculii cerebeloși: mijlocii ajung 'în scoarța neocerebelului. În 
protuberanţă, datorită prezenţei nucleilor pontini, fibrele:sale sint disociate 
în mai multe-fascicule. La nivelul bulbului, calea piramidală se imparte in 
două fascicule: tractus corticospinalis lateralis si tractus corticospinalis an- 
terior (fasciculul Turck), | 

 Tractus corticospinalis. hieralia 8007, din ate corticospinalis, se 

încrucișează, dind naştere decusatiei piramidale. In continuare, el merge 
în cordonul lateral: de-a lungul întregii ::măduvi, pînă la măduva cocci- . 
giană. Căile: pentru. mușchii cervicali au dispoziție internă, iar cele pentru 
mușchii membrelor inferioare sint dispuse extern „dispoziția excentrică a 
căilor celor mai largi”. Pe tot traiectul său, unele HIG A se termină în celu- 
lele motoare ale coarnelor anterioare. 
— Tractus corticospinalis anterior este. o parte: mai i puţin importantă 
(2000). neîncrucişată, ce-se termină în măduva toracică superioară (merge 
numai pînă la Ta). Acest tractus este- situat în cordonul anterior, aproape 
de incizura mediană anterioară. El trimite, prin comisura albă anterioară, 
fibre încrucișate la celulele cornului anterior de pe partea opusă. Al doi- 
lea. neuron al tractului piramidal lateral: și anterior este reprezentat de 
celulele din cornul. anterior al: măduvei, care astfel primește numai impulsul 
din scoarța! de partea opusă: Neuriti celui de-al. doilea neuron pleacă 
prin rădăcina anterioară a; nervilor spinali la musculatura striata, termi- 
nindu-se prin intermediul plăcii neuromusculare. 

2, Calea extrapiramidală- (tractus extrapyramidalis) Waaa motili- 
tatea involuntară. Este un ;,servomecanism” avind rol-in menținerea tonu- 
sului) muscular. Aria 6-a, de la nivelul cortexului, are un rol important în 
realizarea acestei căi. Subcortical, sistemul extrapiramical isi are originea 
în corpul striat (corpus: striatum); globul: palid (globus palidus), corpul: lui 
Luys (nucleus subthalamicus), nucleu! roșu (nucleus ruber) si substanța nea- 
gră (substantia nigra), la care se adaugă cita PAPA (nucleus: olivaris 
medulla oblongata). 

— Tractus frontothalamicus rebrerintë incadrarea lobului- frontal’ in 
sistemul extrapiramidal. De la scoarța lobului frontal pleacă tractul cel 
mai îndepărtat ventral, trece prin crus anterius a capsulei interne și ajunge 
la nucleus’ medialis thalami, de unde se continuă în jos. 

— Tractus: frontorubralis pleacă de la scoarța lobului frontal, trece 
prin crus anterius a capsulei interne la nucleus ruber de aceeasi parte; 
în nucleul roşu ea face conexiunea cu neuronii tractusului rubroreticulo- 
spinalis. 

_— Tractus corticopontini cuprinde cai de la scoarta lobului frontal, 
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temporal si occipital la nucleii punţii, unde se face conexiunea cu. tractus 
pontocerebelares. : | 

.— Tractus frontopontinus. pleacă de la scoarţa. lobului frontal, prin crus 
anterius a capsulei interne, apoi prin crus cerebri la nucleii pontis inferiori. 

i. Tractus: occipitotemporopontinus porneste de-la scoarța lobului occi- 
pital și temporal, prin crus posterius a capsulei interne “apoi prin crus ce- 
rebri, la nuclei pontis superior. 

In cadrul căilor extrapiramidale ` sînt incadrate’ următoarele cinci 
fascicule. 

a. Tractus: rubrospinalis (fascicul Von Meénékow) Este cea mai im- 
portantă:cale a sistemului extrapiramidal. Conţine cai de conducere pentru 
automatismul’ si coordonarea“ mişcărilor. Excluderea acestor căi conditio- 
nează' mișcări foarte reduse. Fibrele acestei căi pleacă din partea magno- 
celulară 'a nucleului roșu (nucleus. ruber) din pedunculul cerebral, se incru- 
cișează, complet pe linia mediană, realizind „încrucișarea ventrală a calo- 
tei“. Forel (decussatio tegmentalis ventralis). Tractus rubroreticulospinalis 
trece apoi prin calota pedunculara. protuberantiala, ajunge in bulb, merge 
în cordonul lateral al măduvei si se termină în celulele :cornului anterior. 

b. Tractus vestibulospinalis este calea echilibrului; ea.porneste de la 
nucleus vestibularis lateralis (n; statoacustici”Deiters), neîncrucișată. Fas- 
ciculul coboară în cordonul anterior, între sulcus lateralis anterior si fissura 
mediana anterior. Se termină la celulele: motoare din cornul anterior. 

"c. Tractus reticulospinalis porneşte de: la substantia «reticularis, cu- 
prinzind fascicule incrucisate si neincrucisate si se găsește în cordonul an- 
terior între sulcus lateralis anterior şi fisura mediană anterioară. Se termină 
la celulele motoare ale cornului ‘anterior. Pe 'această cale se află multe 
celule cordonale ce: prezintă o 'legătură vastă cu celulele cornului anterior. 
Astfel se stabilesc conexiuni între diferite segmente, din ambele parti ale 
măduvei. 

d. Tractus atiati represa calea reflexului' de apărare op- 
ticoacustic. Porneste de la colliculus superior (centru optic reflex) și de la 
colliculus inferior (centru ‘reflex’ acustic) a lamina tecti. Se încrucișează 
complet, 'realizind ‘decusatia: Meynert — decussatio laminae tecti. In cordo- 
nul anterior, merge nemijlocit pe marginile: fisurei mediane anterioare și | 
se termină la celulele motoare ale cornului anterior. 

e. Tractus olivospinalis (calea lui Helweg) este o cale ce coordonează 
tonusul “mușchilor cervicali şi mișcările capului. Acest tractus își are ori- 
ginea în nucleus olivaris al bulbului. Este un tractus neincrucisat, ce merge 
pe partea externă d cordonului anterior. Această cale se termină la celu- 
lele motoare ale cornului anterior. In cordonul lateral al măduvei se gă- 
seste probabil o cale ascendentă si „descendentă de. la si către centrii 
vegetativi. de pe planseul ventriculului Ill. Această cale, in cursul traiec- 
tului său, schimbă fibre cu nucleus intermediolateralis: (pentru vase san- 
gvine, mușchii erectori ai părului, glande sudoripare, viscere). 

Includerea lobului frontal ,în sistemul extrapiramidal. Lobul frontal este 
înștiințat, prin sistemele de asociaţie, despre procesele ce se. desfăşoară in 
gyrus praencentralis si, drept. urmare, conferă fiecărei mișcări nota. indivi- 
duală și un anumit determinism în funcţie de situaţie (de ex., în efectuarea 
vorbirii sau a scrierii, în realizarea bunei dispoziţii sau a. emotiei). Căile 
negative merg prin ganglionii bazali la nucleul roşu. Acestea au un rol 
deosebit, stimulator sau inhibitor, asemănător celui al pedalei 'de la pian. 
Uneori, căile pot să ajungă la nucleus ruber și fara a trece prin ganglionii 
bazali, 
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Căile aferente | 


Căile ¿ugate sau ascendente transmit la scoarţa cerebrală, prin 
intermediul neuronilor senzitivi, excitaţiile culese de receptori, și se gru- 
pează în trei categorii in funcţie de natura sensibilităţii conduse, respectiv: 
căi proprioceptive, exteroceptive si interoceptive. 

Căile proprioceptive. Receptorii sint proprioceptori 'situati in muschi, 
tendoane, articulații, reprezentați de corpusculi: Golgi, fusurile rieuromus- 
culare, corpusculii' lui Pacini si terminatii nervoase libere. ` | 

'Se consideră că sensibilitatea proprioceptivă este de două categorii: 
conştientă si inconștientă. 

Sensibilitatea proprioceptiva inconștientă are primul ‘neuron in gan- 
glionul spinal, de unde fibrele pătrund in măduva spinării, unde fac si- 
napsă cu cel de-al doilea neuron situat în cornul posterior al măduvei (in 
coloana lui Clarke = nucleus dorsalis, pentru fasciculul: spinocerebelos di- 
rect și în nucleul lui Bechterev — “nucleus intermedium medialis pentru fas- 
ciculul spinocerebelos indirect). De la acest nivel axonii eelulstr din cornul 
posterior iau, unii, ùn traiect în cordonul lateral Gl) măduvei de aceiași 
parte formînd fasciculul 'spinocerebelos direct (posterior sau’ Flechsig), care 
ajunge la 'cerebel prin pedunculii cerebeloși inferiori; iar alții trec in cor- 
donul lateral de partea opusă formînd ‘fasciculul spinocerebelos indirect 
(Gowers — anterior), care ajunge la cerebel prin pedunculii cerebeloşi: su- 
periori. Ambele fascicule ajung la nivelul paleocerebelului. 

Sensibilitatea proprioceptivă conștientă. are primul neuron’ la nivelul 
ganglionului spinal. Axonii celulelor din ganglionul spinal pătrund în cor- 
doanele posterioare dale măduvei (fără a face: sinapsă medulară), consti- 
tuind majoritatea contingentului' de fibre de la acest nivel (menţionăm că 
fibrele mediale alcătuiesc fasciculul gracilis; iar cele laterale fasciculul 
cuneatus) . și ajung la cel de-al doilea neuron, situat în bulb, la nivelul 
nucleilor'Goll și Burdach (gracilis și cuneatus), de unde, pe calea panglicii 
lui Reil mediană, ajung la cel de-al treilea neuron situat în talamus, nivel 
de la care se proiectează în scoarţa parietală. 

Menţionăm că pars medialis a tractului spinobulbar (fasciculus gra- 
cilis, tractul lui Goll) conduce `sensibilitatea jumatatii inferioare a corpului. 
El începe în măduva sacrată. Primul neuron aferent isi are celula în gan: 
glionul spinal, iar cel de-al doilea neuron aferent in nucleus gracilis din 
tuberculul nucleului gracil. 

Pars lateralis a tractului 'spinobulbar (fasciculus cuneatus, tractul lui 
Burdach), începe de la Ts și merge in sus, lateral de pars medialis (Goll), 
fiind despărţit de acesta prin septul intermediar posterior. In el merg fi- 
brele senzitive ‘din jumătatea superioară a corpului. Primul neuron se ter- 
mină în nucleul:cuneat din tuberculul nucleului cuneat din bulb. í 

Procesele degenerative și inflamatoare ale cordoanelor posterioare (de 
ex, tabes) determină aproape complet pierderea: sensibilităţii membrelor 
inferioare: Mersul bolnavului devine nesigur și controlul ocular trebuie să 
compenseze sensibilitatea profundă care lipsește. Cu ochii închiși, sau la 
întuneric, în mers sau in poziţie staţionară, bolnavii îşi pierd ehilibrul. 
Acesta este semnul lui Romberg. 

Căile exteroceptive. Fasciculul spinotalamic anterior, care do lurtaa sen- 
sibilitatea tactild protopatică, are primul neuron în ganglionul spinal, de 
unde axonii merg si fac sinapsă cu cel de-al doilea neuron situat în capul 
cornului posterior al măduvei; de aici axonii celui de-al doilea neuron trec 
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in cordonul lateral al măduvei de partea opusă urcind apoi pină la cel 
de-al treilea neuron, situat în talamus, de unde se proiectează in scooño 
parietală. 

Sensibilitatea. tactilă epicritică, urmează calea fasciculelor Goll si Danar: 
dach (gracilis și cuneatus) avind aceleași relee si topografie. 

-Fasciculul spinotalamic lateral, care: conduce sensibilitatea termică si 
dureroasă, are. primul neuron tot în ganglionul spinal. Cel de-al doilea neu- 
ron este situat în cornul posterior al. măduvei de aceeaşi parte, iar axonul 
acestui neuron trec în cordonul lateral al măduvei. de partea opusă, situin- 
du-se. posterior. de fasciculul. spinotalamic. anterior şi anterior, de fasciculul 
piramidal încrucișat. Aceste fibre ajung la. cel de al treilea neuron situat 
în talamus, de la care pornesc fibrele de proiecţie corticală în. scoarţa 
parietală. 

-Căile interoceptive. Se admite cà substanţa cenușie . periependimară 
cu rol vegetativ, unde .fac sinapsă protoneuronii interoceptivi, este formată 
dintr-o multitudine de neuroni simpatici ale căror fibre intrinseci pot par- 
curge ascendent mai multe segmente succesive, conferind astfel substanţei 
cenușii vegetative o funcţie de conducere, (La ruelle). In acest mod, din 
aproape în aproape, influxurile nervoase interoceptive ajung la talamus. 

In ce privește durerea viscerală se consideră că urmează calea fasci- ` 
culului spinotalamic lateral, transferul de influx de la nivelul, neuronilor 
interoceptivi la cei exteroceptivi oprindu-se fie la nivelul ganglionului spi- 
nal, fie la nivelul .cornului posterior. In cazul transferului, la ganglionul 
spinal, celulele lui Dagiel (în paner) asigură, legătura între celulele în „T" 
intr-o și: extroceptive, iar în situaţia transferului in cornul posterior legătura 
se face prin intermediul ramurilor. colaterale: ale fibrelor interoceptive ce 
merg la capul 'cornului posterior. Acest fapt explică și de ce durerile. visce- 
rale se proiectează .pe tegument, după cum urmează: durerile cardiace. la 
dermatoamele Cs—Dg; „cele. de stomac, Dg—Dy; de intestin, D-Dw; de 
glande -genitale și uter, Dis—Di2; de. rinichi, Du-Di; de rect, S;—Su. | 

Fasciculele descendente = ce'transportă influxul vegetativ, de la hipo- 
talamus, i în centrii vegetativi, mezencefal, protuberanta si bulb — se admite 
că se continuă în. măduvă sub formă: de fibre dispuse în fasciculul funda- 
mental şi se termină în cornul lateral asigurind, astfel coordonarea. centrilor 
vegetativi medulari de către centrii superiori. 


Cai de asociaţie. 

|. Tractus frontothalamicus. Pleacă de la scoarţa lobului frontal, trece 
prin partea cea mai anterioară acrus anterius al capsulei interne, la 
nucleus medialis thalami. Aici se face legătura iqipa intre :nucleus 
medialis et lateralis thalami. | 

are Tractus thalamostriatus 

= De la nucleus medialis thalami {a -nucleus caudatus, de aci: — prin 
repetate schimbări — la globus pallidus și putamen. 

— De la nucleus medialis thalami, prin ansa lenticulară a capsulei 
interne la globus pallidus şi la Ruienea, după: un schimb de fibre între 
striat și palid. ` 

b. — Tractus striatorubralis,: din arii striatus id nucleus: ruber, de 
aceeasi parte si Re comisura anterioară la -nucleus ruber din. partea 
opusă, ; 
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Il. Tractus frontorubralis, de la scorta lobului frontal, prin partea 
anterioară a braţului anterior a capsulei, interne, direct la nucleul roșu. 

JI. Legăturile nucleus ruber, Are, împreună cu substanţa reticulară, in 
| a cărei conexiune intră, o poziţie importantă în sistemul de conducere, ex- 
trapiramidal. 

„Legătura se realizează prin următoarele căi: 

Căi aferente: 

„1. Tractus frontorubralis; 
Il. Tractus striatorubralis; . | 
III. Tractus cerebellorubralis (cerebelocerebralis); 
"IV, Tractus mamillotegmentalis (calea reflexa olfac- 
“IE eA ' tivă), 
Căi eferente: | 
|, Tesi rubroreticulospinalis; 

AI. Tractus rubroolivaris (fasciculus tegumentalis | cen- 
„tralis), de la nucleul roșu (porţiunea parvocelu- 
„lară) la nucleus olivaris. de aceeași parte, apoi 
prin tractul olivospinal la musculatura gitului 
„(pentru poziţia capului). . 

„Alături de căile de. asociaţie anterior descrise, se includ: | 

1, Fasciculus longitudinalis medialis (tasciculul longitudinal poste- 
rior), uneşte nucleii . nervilor. mușchilor, oculari, nucleul ambiguu și: nu- 
cleii vestibulari si dirijează, mișcările ochilor-si ale capului. Această cale 
începe în nucleus. interstitialis (pe fundul aqueductus cerebri), in nucleus 
vestibularis lateralis (Deiters) și în substantia reticularis. Este încrucișat si 
neincrucisat. l| găsim în cordonul. anterior, în comissura alba, aproape de 
substantia griseea centralis. Se termină în coarnele anterioare ale măduvei 
dorsale. Contingentul de fibre extrapiramidale vine în acest fascicul prin 
intermediul nucleilor vestibulari, care sînt interconectați trimitind și fibre 
homo- și heterolaterale la ceilalţi nuclei din sistem. De asemenea fasci- 
culul prezintă conexiuni cu tuberculii cvadrigemeni anteriori și posteriori. 

"2. Fasciculus longitudinalis dorsalis (fasciculul lui Schütz) realizează 
legătura între nucleii hipotalamici si formațiunile vegetative de la nivelul 
trunchiului cerebral, nucleii nervilor VII bis, IX și X si ai măduvei spinării. 

3. Fasciculul central al calotei (tractus rubroolivaris). Contine fibre 
descendente provenite de la: nucleii lenticular și caudat, porţiunea par- 
vocelulară a nucleului roșu, substanța reticulata a trunchiului cerebral, 
care ajung la albă și apoi la scoarța cerebeloasă. Fibrele ascendente de 
la olivă merg la substanța reticulata a talamusului, prin intermediul căreia 
activează scoarţa cerebrală si hipotalamusul.. 

De asemenea există o serie de conexiuni ale lare! ji; cu trunchiul 
cerebral, cerebelul aflindu-se în detivatie pe căile corticomedulare si 
medulocorticale. 

Dintre acestea citam: fibrele arciforme; profunde: si superficiale, por- 
nite de la. nucleii gracilis și cuneatus (Goll şi. Burdach) și de la nucleul 
senzitiv. al perechii a V-a si al tractusului solitar — ce se încrucișează, in 
prealabil — fibre vestibulocerebeloase, ce nu se incruciseazd, fibre reticulo- 
cerebeloase, fibre olivocerebeloase, toate acestea ajungind la cerebel prin 
pedunculii cerebelosi inferiori; fibre pontocerebeloase, de la nucleii pontini . 
ce ajung la cerebel prin pedunculii cerebelosi mijlocii; fibre cerebelorubrice 
cu staţie intermediară la nivelul olivei, tractul, în ansamblu, fiind olivorubric 
ce se incruciseaza formind decusatia lui Werneking. | 
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SISTEMUL ENDOCRIN 


oct endocrin este reprezentat de hipofiză, epifiză, PBs | para- 
tiroide, cortexul suprarenal, medula suprarenală, pancreasul endocrin şi 
o porţiune din gonade. De asemenea, unele porțiuni ale diencefalului au 
activitate endocrină. Totodată, alte organe posedă în constituția lor celule 
cu activitate hormonală ca, de exemplu, epiteliul digestiv (aceste organe 
endocrine difuze le-am. tratat la. sistemele și aparatele din care fac ele 
parte, hormonii lor fiind .tisulari). 

Hormonii eliberaţi de glandele endocrine (U app fidtabolismul 
Raiet şi cel al organelor prin activarea enzimelor. Cantitatea. de hormoni. 
| exprimată prin concentraţia lor sangvină reprezintă un element esenţial 
în aprecierea echilibrului sanogenetic al organismului, deficienţele sau ex- 
cesele hormonale determinind o patologie caracteristică fiecărui hormon. 
Deficientele pot fi corectate prin administrare de hormoni, sintetici sau pro- 
veniţi de la animale, intrucit multe dintre aceste substante nu prezinta o 
specificitate de | specie. Homeostazia hormonală este menţinută printr-un 
mecanism complex, in care nivelul concentraţiei sangvine hormonale con- 
stituie excitantul reglator. Hormonii se distribuie în întregul organismul pe 
sale sangvină, dar există celule cu afinitate particulară pentru anume hor- 
moni. Există raporturi strînse între sistemul nervos si cel endocrin. ele consti- 
tuind centrii de coordonare, care eliberează substanțe active. Deosebirea 
dintre aceste sisteme constă în faptul că hormonii se eliberează în circula- 
tia sanqvină, fiind .necesar un timp pentru a ajunge la toate organele, 
îndeosebi la cele efectoare, în timp ce excitatia nervoasă antrenează pune- 
rea în libertate de substanţe active la nivel local tisular si foarte rapid. | 
| Secretia este elaborarea. și eliberarea de substanţe specifice. Are loc 
în celulele glandulare, dar și în alte celule, putind fi declanșată de sub- 
stante chimice (liberine sau realising factori — rh) și cu participarea siste- 
mului nervos vegetativ. 

Sinteza. secrețiilor polipeptidice (hormonii. proteici) se face conform 
mecanismului general al sintezei proteice, cu intervenția acizilor nucleici 
(DNA. din ` constituția genelor, RNA-mesager, ribozomal : și solubil); iar 
odată cu formarea. proteinelor, conform mesajului genetic, acestea, prin 
sistemele reticulului endoplasmic, ajung la sistemul vacuolar al aparatului 
Golgi, unde confluează în. granulatii mai. mari; hormonii, neproteici. sînt 
sintetizati in reticulul. endoplasmic sau în aparatul Golgi.. 

Excretia (extruzie) se face în mai multe modalităţi: 

— fără membrană (crinocitoza): veziculele inconjurate de Heb ana 
aparatului Golgi se acroşează de fata internă a membranei celulare, 
membrana Golgi se incorporează în cea citoplasmatică și se“ eliberează 
în spaţiile extracelulare produsul de secreție lipsit de orice membrană (ex- 
cretie ecrină — merocrină); 
= cu membrană: după. pierderea contactului cu celula sintetizatoare 
produșii de secreție rămîn înconjurați de o membrană (secreție apo- 
crină — holomerocrină); în aceste condiţii, odată cu membrana, o parte 
din citoplasmă poate fi excretată; ` 

_— excretie cu destructie celulară (holocrină). | 

“Cînd un hormon ajunge la celula sa ţintă, el: trebuie. să | influenţeze 
metabolismul intracelular pentru a modifica funcţia celulară. Hormonii 
peptidici ‘si proteici sînt însă molecule mari și nu vor pătrunde ușor în 
celulă decit dacă sînt prezente sisteme specializate de transport. În ceea 
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ce priveşte insulina, acest hormon pare så influențeze metabolismul ce: 
lular prin fixarea-de receptorii de pe suprafaţa celulară, mai degtaba decit 
prin pătrunderea în celula insăşi. Dacă hormonul se limitează la fixarea 
de suprafaţă, se impun de la sine două mecanisme de acţiune: 1) o mo- 
dificare indusă hormonal a permeabilitatii membranei pentru substraturi 
sau ioni 'și 2) producerea unui „al doilea mesager“ în interiorul celulei, 
care va transmite semnalul hormonului. à | 

Controlul hormonal al permeabilitatii este’ bine stabilit pentru ioni, 
glucoză și aminoacizi. O pătrundere crescută de glucoză în celule, care 
este mediată de un sistem special de transport, este principala cale prin 
care insulina controlează utilizarea glucozei de către mușchi. Alţi hormoni 
care modifică permeabilitatea membranei sînt hormonul de creştere, glu- 
„cagonul, glucocorticoizii, estrogenul, testosteronul. și vasopresina. Dacă 
modificările permeabilitatii membranei sînt efecte primare sau secundare 


ale acestor hormoni, aceasta. nu s-a precizat. | MA 
Multi hormoni reglează metabolismul intracelular. printr-un al doilea 
mesager, 3'—5'-adenozinmonofosfat ciclic (AMP. ciclic). Sutherland 
şi colab. (1965) au descoperit acest compus si au stabilit rolul său în ac- 
tiunea hormonală. În acest sistem, hormonul se fixează de’ un receptor de 
pe suprafaţa celulară care face parte din adenilciclază, enzimă care par- 
ticipă, la formarea AMP ciclic. Adenilciclaza utilizează ATP ca substrat și 
generează, ca produse, AMP ciclic și pirofosfat anorganic. Nivelurile intra- 
celulare ale AMP ciclic sînt, în general, reglate prin modificări ale activi- 
tatii adenilciclazei. Destructia mesagerului de către fosfodiesterază, de ase- 
menea duce la niveluri ciclice. Această enzimă este inhibată de xantine 
metilice, cum este cafeina, avind ca rezultat niveluri ciclice mult mai înalte 
ca răspuns la activarea adenilciclazei. Mecanismele implicate în reglarea 
metabolismului 'celular de către AMP ciclic se studiază intens. S-au descris 
efecte ale celui de-al doilea mesager asupra următoarelor tipuri de feno- 
mene: 1) modificări ale permeabilitatii membranei la ioni, apa și amino- 
acizi; 2) eliberarea hormonului acumulat din glandele endocrine; 3) mo- 
dificarea ratei reacţiilor enzimatice și 4) inducția formării de enzime. Recent 
s-a identificat o proteinkinază dependentă de AMP ciclic. Această enzimă 
poate fi implicată într-o serie de efecte de acest fel. Cind proteinkinaza 
este activată de AMP ciclic, ea catalizează fosforilarea ambelor enzime 
sau controlează transcrierea acidului deoxiribonucleic (DNA) de către 
histone. | 
Hormonii steroizi pot pătrunde în membrana celulară datorită volumu- 
lui lor mai mic și solubilitatii lipidelor. Ca urmare, acești compuși pot mo- 
difica direct metabolismul intracelular. Hormonul pătrunde în membrana 
celulară si se fixează de o proteină receptoare din citoplasmă. Estrogenul 
este transportat la nucleu, unde este transferat unei proteine receptoare 
nucleare. Hormonii steroizi se dovedesc a modifica metabolismul celular 
prin inducția formării de noi enzime. Acest tip de control este exercitat prin 
reglarea transcrierii unor parti din DNA, ducind la formarea de acid ribo- 
nucleic (RNA) mesager. RNA mesager părăsește nucleul si este transferat 
prin sinteza proteică în citoplasmă. Pentru exercitarea efectelor hormonului 
steroid este de obicei nevoie de aproximativ o oră şi ele pot fi blocate prin 
inhibitori ai sintezei RNA şi a proteinelor. pre 
«Se ştie că hormonii steroizi. exercită „efecte permisive” (facultative) 
asupra acţiunii altor hormoni. Acest termen inseamnă că, pentru a-și exer- 
cita efectele, hormonii cu acţiune rapidă, cum este glucagonul, depind de 
prezenţa unor niveluri normale ale hormonilor steroizi. Deoarece hormonii 
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steroizi ` ‘modifica nivelurile enzimatice și ale altor componente celulare, 
efectele: altor hormoni se vor modifica la animalele deficitare. în hormoni 
steroizi. „Reglarea metabolismului celular. prin; hormoni cu acţiune: rapidă 
depinde de constituentii celulari care sint.deja prezenţi. . 

„Sistemul endocrin este coordonat, in funcţionalitatea sa, de glanda 
hipofiză care, la rindul său, se află ‘sub :controlul hipotalamusului, prin 
sistemele hipotalamoneurohipofizar. și: hipotalamoadenohipofizar. Fac ex- 
ceptie unele glande, dintre care citam spiiiza, pegisupia ratate ș.a. 


Hipofiza 


„Hipofiza, situată intracranian şi legată de hipotalamus prin tija hipo- 
fizară, are o greutate de sub un gram, fiind mai mare la femeie decit la 
bărbat; ea se mărește în decursul sarcinei. Se dezvoltă din două primordii, 
unul -endodermal (epiteliul. faringian), care dă naştere adenohipofizei, ce- 
lălalt ectodermal (diencefalic), din care se dezvoltă: neurohipofiza. „Aceste 
două hipofize“, la animale, sînt „separate prin prezenţa unei „despicături“ : 
la om, prezentă la copii, este “obliterata la adult printr-o. masă celulară 
provenită de la nivelul adenohipofizei (fig. 113) (tab. 49). 

Adenohipoliza, semnificativ mai voluminoasă decit neurohipofiza. este 
reprezentată, . in mod predominent, printr- ° porţiune moale, friabilă, de ‘cu- 
loare cenusie-rosiatica sau cenușie-gălbuie, numită lobul anterior . sau 
Pangaea AStA (pars distalis). Din gdenohipotiza. mai fac parte doua 


aia his 
ca ic A gaat | 
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„Fig, 113, PANTA sagitală prin encefal cu. evidenţierea hipotizei-şi epifizei 


1 — corpul pineal; 2 — santul central; 3 = recesul, pineal; 4 —, comisura posterioară; 5 — tela chorioidea 
a ventriculului, ll; 6 — adaesio interhalamica; 7'— girul cinguli; 8 — talamus; $ — trunchiul, corpului 
calos; 10 —. corpul fornixului; 11 — lamina septului pelucid; 12 — șanțul cinguli; 13 —: gaura interventeicu- 
lara; 14 — columna fornixului; 15 — comisura anterioară; 16 — girul frontal; 17 — polul frontal; 18 — 
genunchiul corpului calos; 19 — rostrul corpului calos; 20 — santul hipotalamic; 21 —'n. optic; 22 — chias- 
ma optică; 23 — lobul anterior al hipofizei; 24 — hipofiza; 25 ~ lobul posterior al hipofizei; 26 — corpul 
mamilar; 27 — n. oculomotor; 28 — subst. perforată posterior; 29 — puntea; 30 — apeductul cerebral; 
31 — vălul medular anterior; 32 — bulbul; 33 — ventriculul IV; 34 i— măduva spinării; 35 — emisfera 
corebelulul; 36 — fisura cerebrocerobelică; 37 — polul occipital; 33 — șanțul calcarin; 39 — vermis; 
40 -— cuneus; 41 — ally kawa dai 42 — santul corpului, pa: 43 —' corpul calos; 44 — piura: 
45 ~ șanțul cinguli 4 
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Hipotiza — repere anatomice 


Tabelul 49 


Sistem hipotalamic neuro- 


Sistem hipotalamic 


Cecily hipofizar magnocelular adenohipofizar parvocelular 

— Glandă cu secreție in- | — Este reprezentat de nu- | — Neurosecretia este in- 

terna cleii supraoptic si para- fluenţată de hormoni hi- 
— influențează constelația ventricular pofizotropi 


fizică si psihică a orga- 
nismului 
— Situată în şaua turcească 
a osului sfenoid, este 
“atirnată de tija pituitară, 
în continuarea infundibu- 
lului, sub cortul hipofi- 
zar ! 
"= Ovoidă, de 0,6—0,7 g 
— Are 3 lobi . 
— anterior, voluminos, se- 
milunar, in “a 


lalti doi . 

— mijlociu, ` care, impreu- 
na cu cel anterior, al- 
catuieste adenohipo- 
fiza 


= posterior, cerebral, ro- 


tunjit, legat prin tija 
pituitară' de diencefal; 
“constituie | neurohipo- 
fiza 
~ Legată de hipotalamus 
prin infundibul, care are 
ipe partea posterioară tu- 
ber cinereum; 
-de el se află corel ma- 
milari 


— Adenohipofiza “este con-` 


stituită din :cordoane. ce- 
lulare alcătuite de celule 
cromofobe, acidofile și 
bazofile, : separate ‘de si- 
nusuri 
— Neurohipofiza este forma- 
tă de pituicite, nevroglii, 
celule bazofile migrate 
din adenohipofiza si fibre 
hipotalamohipofizare 
— Sistemul porthipofizar a 
‘fost descoperit de Fr l. 
Rainer si demonstrat de 
Gr. T. Popa şi Unna 
“Fielding: 
= El este următorul 
— arterele hipofizare 
inferioare, pentru lo- 
bul posterior, formea- 
ză un sistem capilar 


“în lob, trunchiuri vas-: 


„culare în tijă si un alt 
sistem capilar in tuber 
cinereum și | 


ventricului Ill; direcţia 


posterior. 


pereţii. 


cărui. |. 
: concavitate se oflă cei-, 


„ţia sistemică ca 
„activi, 


Ei au neuroni mari cu ca- 
pacitate de captare in- 
ternă a metioninei și se 
colorează specific cu alaun 
de crom—hematoxilina 

Neurosecretia lor migrea- 
zü in neurohipofiza, de-a 
lungul tractului supraoptic 
hipofizar, unde ieste sto- 
cata $i repusă în circula. 


vasopresina $i oci- 
tocina: 


-: Hormonii nu sint „secretaţi 


de grupuri separate de 
celule” (Olivecrona,, 1957; 
Bisset’ și colab., 1963; So- 


„kol si Valsin, 1967); oci- 
tocina este sintetizată de 


nucleul supraoptic (Bisset, 
1973), iar vasopresina de 


amindoi (Leclerc, Pelle- 
tier, 1974). 
‘Nuclei. mai. secretă: neu 


rofizine A, B sau l, H. 


hormoni: 


— Se pore 'că există un 

“hormon stimulent si altul 
inhibitor “pentru fiecare 
hormon hipofizar 

— S-au descris, izolat si ca- 
racterizat chimic 3 hor- 
moni hipotalamici regla- 
tori: -eliberator de hor- 
„mon tirotrop (TRH), eli- 
berator de hormon lutei- 


` nizant ‘(LH — RH), soma- 


tostatina : 

=. Au fost identificaţi : și alti 
factori hipotalamici care 
influențează hipofiza an- 
terioară: substanța. P, 
neurotensina, peptidele 
opioide, endorfinele, en- 
cefalinele 
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Tabelul 49 (continuare) 


Sistem hipotalamic neuro- | ` Sistem hipotalamic | 
hipofizar magnocelular adenohipofizar parvocelular 


.. Descriere 


circulaţiei este hipofi- 
zohipotalamică, 

— arterele hipofizare su- 
perioare, pentru lobul 
anterior, se anastomo- 
_zează cu cele inferioa- 
re dar formează o. re- 
tea capilară şi cu ve- 
nele .  .adenohipofizei 
„şi cu capilarele, 


prelungiri parenchimatoase. care intră 'în raporturi intime cu neurohipofiza: 
porţiunea. tuberală (pars tuberalis), situată de-a lungul tijei hipofizare și 
lobul intermediar. (pars. intermedia), localizat. între lobul anterior si cel 
posterior al.glandei. Acest lob intermediar, slab reprezentat la. om, fuzio- 
nează cu lobul posterior nervos constituind o structură unică, astfel încit se 
poate considera că lobul intermediar face parte atit din adenohipofiza cit 
și din neurohipofiză (respectiv; lobul posterior al acesteia). 

Noţiunea de. control a antehipofizei de către cerebrali superiori s-a 
cristalizat abia în ultimii 10—15 ani, deşi elemente ale ipotezei chimio- 
transmiţătorului vascular portal datează încă de la sfirșitul anilor. 30. 
Această ipoteză susţine că celulele .neurosecretoare din diferite zone ale 
hipotalamusului secretă substanţe chimice în vasele sangvine porte .hipo- 
fizare, al căror pat capilar primar este situat în regiunea eminentei me- 
diane. Aceste substanțe, numite factori de eliberare hipotalamici, sînt trans- 
portate de vasele porte și pătrund în sinusoidele hipofizare, unde ele. sti- 
mulează eliberarea hormonului din celulele hipofizare... — 

Antehipofiza conţine probabil un tip specific de celule producătoare 
de hormon pentru fiecare din următorii șase hormoni trofici proteici:. hor- 
monul foliculostimulator (FSH), hormonul luteinizant sau hormonul de sti- 
mulare a celulelor interstitiale (LH sau ICSH), prolactina (PRL) — hormonul, 
mamotrop, hormonul adrenocorticotrop (ACTH), hormonul de stimulare a 
tiroidei (TSH), hormonul somatotrop (STH) sau hormonul de creştere (GH) 
și hormonul de stimulare a melanocitelor (melanotropina — MSH). Cores- 
punzător acestora în hipotalamus se produc factori de eliberare dintre care, 
în prezent s-au identificat: factorul de eliberare a FSH (FSH-RF), factorul 
de eliberare a LH (LH-RF), factorul de eliberare a corticotropinei (CRF), 
factorul de eliberare a TSH (TRF), factorul de eliberare a GH (GH-RF), 
factorul de inhibare a prolactinei, prolactostatina (PIF), :prolactoliberina 
(PRF), somatostatina, care inhibă somatotropina, melanoliberina (MRF), ce 
stimulează MSH-ul si melanostatina (MIF). Aceşti factori de eliberare de- 
termină reglări, care permit secreția de hormoni trofici într-un: mod de 
inalta specificitate si selectiv. [3 “te GA 

Neurohipofiza, de origine nervoasă, se prezintă sub forma unei struc- 
turi fibroase, de culoare albă-cenuşie, formată din: lobul posterior, portiu- 
nea cea mai voluminoasă, care prin intermediul tijei hipofizare: (sau infun- 
dibulară) este legat de eminenta mediană (sau cenușie) a hipotalamusului 
(tuber cinereum). (Sub termenul de „infundibul“ 'unii autori cuprind atit 
tija hipofizară cit și eminenta mediană.) | 
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Neurohipofiza este răspunzătoare de eliberarea a doi hormoni, vaso- 
presina și ocitocina,. produși în hipotalamus și depozitati in hipofiză. 
Vasopresina, numită. uneori hormon antidiuretic sau ADH, intervine în con- 
trolul excretiei apei 'de către rinichi și în controlul presiunii sangvine. Oci- 
tocina stimulează contracția musculaturii netede a uterului si a canalelor 
glandei mamare: | ifogeah ei ë | | | 

Vasopresina și ocitocina se găsesc în procesul infundibular și în hipo- 
talamus. Cînd 's-a comunicat că extractele hipotalamice exercită o acţiune 
antidiureticd, presoare și ocitocică (Abel, 1924; Trendelenburg, 
1928 și Sato 1928), s-a manifestat un scepticism considerabil. Această 
reacţie s-a datorat faptului că lobul neural nu. era considerat ca o glandă 
acumulatoare. de:hormon, ci. mai degrabă ca o glandă producătoare de 
hormon. Extractele. hipotalamice contin însă numai. 0,5—2,09/, din activi- 
tatea lobului neural. Studiul nucleilor supraoptic si paraventricular arată 
că nucleul supraoptic este răspunzător de producerea vasopresinei, în timp 
ce nucleul paraventricular este răspunzător de sinteza ocitocinei. Sinteza 
acestor hormoni în nuclei separați ajută la explicarea eliberării diferen- 
tiate de hormon în anumite condiţii, cum sînt alaptarea și deshidratarea. 

Hormonii neurohipofizari au o structură, similară, constind dintr-un inel 
pentapeptidic închis de o punte S-S și de un. lant lateral tripeptidic. 
Aproape fiecare grup de vertebrate posedă un hormon caracteristic sau o 
asociere de. hormoni caracteristică. De obicei sînt prezenţi doi hormoni, 
dintre care unul asemănător ocitocinei, cu un aminoacid neutru în poziţia 8, 
și:un altul asemănător vasopresinei, cu un aminoacid bazic în această po- 
ziţie. Asocierea hormonală găsită la om este ocitocină si arginin-vasopre- 
sină. Vasotocina, care posedă inelul ocitocinei și lanţul lateral al vaso- 
presinei; produce atit antidiureză, cit şi:ejecţia laptelui, cind se injectează 
la. mamifere. și LUT ahora: of! 

_ Topografic, șaua turcească e' limitată lateral de cele două parti prin 
sinusurile :cavernoase; anterior de hipofiză se află. chiasma optică (astfel 
se explică de ce tumorile hipofizare pot debuta cu. hemianopsie bitempo- 
rală). Tuber cinereum (planseul diencefalului) se află pe diafragma selară, 
înconjurat de poligonul arterial a lui Willis. Planșeul seii turcești este în 
raport cu sinusul sfenoidal, oferind o cale de acces chirurgicală a hipo- 
fizei, prin cavitatea nazală si sinusul sfenoidal. ue nora | 

Vascularizatia hipofizei, avind! legături cu cea a hipotalamusului este 
complexă; hipotalamusul-și hipofiza au o circulaţie proprie. Lobul poste- 
rior al. hipofizei este vascularizat -de. către arterele hipofizare inferioare, 
care dau însă ramuri și pentru lobul anterior, dar între aceste două teri- 
torii nu există: anastomoze vasculare. Capilarele arteriale, provenite din 
ramurile hipofizare inferioare, sînt de tip sinusoid și au raporturi intime 
cu fibrele fasciculului” hipotalamohipofizar, la nivelul lor avind loc elibe- 
rarea materialului neurosecretor în circulația sangvină. Singele acestor 
capilare este drenat prin venele hipofizare în sinusul cavernos. | | 

Arterele hipofizare superioare asigură ‘vascularizatia lobului anterior 
al hipofizei; această vascularizare nu se face direct ci prin intermediul 
infundibulului ‘neurohipofizei, format din eminenta mediană (tuber cine- 
reum) şi tija hipofizară. Arterele hipofizare superioare dau naștere 
unui grup anterior si altuia posterior. În timp ce arterele grupului posterior 
pătrund direct în structurile infundibulului (tija hipofizară și eminenta me- 
diană), cele ale grupului anterior străbat mai întii porţiunea tuberală a 
adenohipofizei, dînd la acest nivel cîteva ramuri descendente pentru lobul 
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anterior, si apoi pătrund în porţiunea nervoasă a hipofizei. Ajunse la ni- 
velul infundibulului, ramurile arteriale. (atit cele. ale grupului anterior cit 
și' cele ale grupului posterior) dau naştere unor mănunchiuri (,,ciorchini") 
de capilare similare unor glomeruli, care se continuă: cu. un sistem de 've- 
nule largi; aceste venule trec în porţiunea: tuberală unde, confluînd, dau 
naștere unor vene mai mari, care se deschid în patul capilar al lobului: 
anterior; sîngele din acest lob este drenat prin'venele hipofizare in sinu- 
sul. cavernos. In acest fel, :capilarele lobului anterior sînt situate: între 
două sisteme venoase, unul reprezentat prin venele: porțiunii .tuberale și 
ale tijei hipofizare, celălalt prin venele hipofizare, constituindu-se sistemul 
porthipofizar. În porțiunea nervoasă a hipofizei întregul sistem vascular — 
ramuri arteriale, mănunchiuri capilare: și .venule: — este înconjurat de o 
teacă complexă conjunctivoglială, care separă complexul. vascular de fi- 
brele fasciculului hipotalamohipofizar, ce se termină la'acest nivel; totuși, 
în :unele regiuni, teaca; conjunctivoglială este atit de subţire -încît există 
posibilitatea ca, la acest nivel, să aibă loc un transfer de material neuro- 
secretor de la nivelul terminaţiilor nervoase adiacente. ` of: 
Sistemul porthipofizar, descoperit de Fr. |. Rainer şi demonstrat 
de G. Popa şi Fielding, este legat mai mult de circulaţia functio- 
nală a glandei — transportul materialului de 'neurosecreţie — decit de cea 
nutritivă. Sensul circulaţiei în acest sistem- este dinspre hipotalamus 
spre hipofiză, wnat MA, A Ap dal A sh 
' v [ntre hipotalamus și hipofiza posterioară nu “există anastomoze. vas- 
culare semnificative, legătura dintre aceste 'două structuri realizindu-se: 
prin fasciculul hipotalamohipofizar. În ochiurile reţelei: capilare a hipota-. 
lamusului (provenită. din: artera hipotalamică) se găsesc neuronii neuro- 
secretori. In jurul lor:se termină numeroase fibre aferente, iar de-a lungul 
axonilor lor se efectuează transferul materialului de neurosecretie, care 
este stocat în lobul posterior, fiind apoi eliberat în 'sînge. : 
- Celulele lobului anterior sint heterogene si complexe. Există, in pri- 
mul rînd, elemente a căror citoplasmă nu. se colorează, celulele cromo- 
fobe si elemente cu citoplasma variat colorată, celulele 'cromofile. Celu- 
lele cromofobe sînt reprezentate ‘în special prin nuclei, citoplasma lor 
fiind redusă, incoloră si cu limite neprecise. Elementele cromofile sînt ce- 
lule relativ mari, cu limite distincte, fiind dispuse 'mai dispersat la periferia 
cordoanelor sau' pericapilarelor. Deşi, datorită caracterelor lor citologice, 
celulele cromofile par mai numeroase, în realitate, cele două tipuri se gă- 
sesc in proporție aprox. egală, ‘chiar cu predominanta celor cromofobe 
(520/o celule cromofobe și 42%/9 elemente cromofile)... l hamon 
Porțiunea tuberală reprezintă o expansiune: a adenohipofizei situată 
de-a lungul tijei hipofizare, structural diferită de lobul anterior, cu o stromă 
bogată și celule cubice, avînd o: citoplasmă slab bazofilă si: lipsită de gra- 
nule. Semnificaţia porțiunii tuberale nu este inca cunoscută, însă prezența 
unui aparat mitocondrial .bine dezvoltat sugerează. existența unui .meta-. 
bolism activ la nivelul acestor. celule. =  . ors ada 
- Lobul intermediar este format dintr-un: strat. subţire de celule. şi din 
mici: vezicule care contin un. material. coloid, fiind sărac : vascularizat. 
Celulele sînt interpretate ca reprezentind elemente bazofile migrate de la 
nivelul lobului-anterior. ni hindinin i 
Lobul posterior cu structura nervoasă este format din fibre amielinice 
(din fasciculul hipotalamohipofizar), celule. nevroglice numite pituicite, din 
vase si capilare sangvine. Se mai găsesc celule .pigmentare ca si celule 
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teristic nu se găsesc neuroni. Mohit ty 

Tija hipotizard, structură de legătură, este formată din fibre nervoase 
amielinice de origine hipotalamică, care constituie fasciculul hipotala- 
mohipofizar; la acest nivel există și un bogat plex vascular. 


spiteliale’ bazofile migrate din lobul anterior (glandular). În mod carac- 


Hipotalamusul + 


- Hipotalamusul, parte inferioară a diencefalului, este formațiunea iner- 
voasă ce realizează controlul suprem al glandelor endocrine. 
Hipotalamusul isi exercită controlul în felul următor: 

i —.prin eferenfe nervoase ce traversează trunchiul cerebral spre neu- 
ronii visceromotori si acţionează asupra glandelor endocrine. prin. inter- 
mediul nervilor vegetativi; piere + hae sti 

— prin eferente hormonale controlează: glandele endocrine. pe calea 
sistemului hipotalamohipofizar. Eferentele hormonale sînt reprezentate de. 
neurohormoni (substanţe produse în interiorul celulelor nervoase neuro- 
secretoare şi transportate pe cale sangvină la organele efectoare). Numai, ` 
puţini hormoni influențează direct, plecind de la hipotalamus. si hipofiză, 
ca hormoni efectori, organele ţintă. Majoritatea hormonilor hipotalamici 
şi hipofizari influențează indirect, sub formă de hormoni de control ai hipo- 
talamusului, asupra adenohipofizei sau. ai hipofizei anterioare, asupra ce- 
lorlalte glande endocrine (glandulotropi). 

„„. Menţionăm. că. hipotalamusul și hipofiza constituie o entitate func- 

țională alcătuind sistemele hipotalamoneurohipofizar si hipotalamoadeno- 

hipofizar. under, Glin | wt 

„Sistemul hipotalamoneurohipofizar. :Pericarionii neuronilor neurosecre- 

tori hipotalamici se situează în regiunea celulară a diencefalului, respectiv, 

la nivelul nucleilor supraoptic si paraventricular. Axonii acestor neuroni se 
termină in neurohipofiză. Neurohormonii sînt legaţi de o substanţă de trans- 
port, neurofizina. Hormonii sînt sintetizaţi în pericarioni de către organitele 
celulare. Prin intermediul axonilor ce formează tracturile nervoase hipo- 
talamohipofizare, produși de neurosecretie migrează în neurohipofiză unde 
sînt excretati (Bargneaun, Scharrer). Dilataţiile voluminoase ale 
axonilor ce contin neurosecretii alcătuiesc corpii lui Hesing; granulatiile 
de neurosecretie, înconjurate de o membrană (secreție apocrină), pot fi 


stocate la terminatiile axonale. . . ' | | 

‘La nivelul neurohipofizei neurosecretiile trec din terminatiile axonale 
in capilare, foarte abundente in aceasta zona, 
| Neurosecreţiile reprezintă hormoni efectori, respectiv, ocitocină si va- 
sopresină, ce acţionează direct pe organele ţintă. Neurohipofiza e un 
organ de depozit si de eliberare a ocitocinei si vasopresinei. Ocitocina 
sensibilizează- musculatura netedă si declanșează lactatia, iar vasopresina 
(hormon antidiuretic) favorizează reabsorbtia de apă. 

„Sistemul hipotalamoadenohipofizar. Neuronii tuberali din regiunea 
hipotalamică mediană controlează, prin intermediul transmiţătorilor chimici, 
eliberarea de hormoni de control (releasing factors, release-inhibiting 
factor). Aceştia sint produşi în interiorul celulelor neuroendocrine hipotala- 
mice ce sint dispersate și nu formează grupe celulare sau nuclei. Hormonii 
de control stimulează sau-inhibă eliberarea hormonilor adenohipofizari care, 
majoritatea, sint hormoni glandulotropi, .respectiv, reglementează eliberarea 
hormonilor altor glande endocrine (tiroidă, cortex suprarenal, gonade). ` 
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„Hormonii de control sint sintetizaţi de pericarionii celulelor nervoase 
si merg spre eminenta mediană prin intermediul axonilor tractului tubero- 
infundibular. ` oF aoe ifs 

_Eminenta mediană (eminentia mediana) reprezintă, o: regiune la. ni- 
velul căreia neurohormonii sînt deversati: în capilare. Ea ocupă cea mai 
mare parte a peretelui tijei hipofizare. Capilarele eminentei -mediane con- 
stituie perinite vasculare care. penetrează. radiar în tija hipofizară, fiind 
înconjurate de fante conjunctive perivasculare largi, în care celulele ner- 
. voase neurosecretoare eliberează neurosecretiile. Apoi, neurohormonii pă- 
trund în sistemul port (interpus între rețeau capilară a eminentei mediane 
şi cea a adenohipofizei), ajungind în adenohipofizé, unde stimulează 
sau inhibă hormonii hipofizari. Neurohormonii sint legaţi de substanţe de 
transport; neurosecretiile se prezintă, in axoni şi în terminatiile axonale, 
sub formă de vezicule cu nucleu dens, de talie variabilă. Pericarionii și 
“prelungirile celulelor neurosecretoare se află sub influenţa sistemului ner- 
vos central. Producerea si eliberarea neurohormonilor sînt controlate pe 
cale hormonală (vasele nucleilor hipotalamici) și pe cale nervoasă, de la 
diferite niveluri ale șistemului nervos central (de ex., influenţa. psihologică 
asupra ciclului ovarian, influenţa stimulării tactile a mamelonului: asupra 
secreției lactate etc.) were" " iat 


Epifiza (corpus pynéale) | 


Epifiza (glanda pineală) are o formă conică, lungă de cca: 12'mm, 
si se află la nivelul tavanului ventriculului lll, deasupra celor doi tuberculi 
cvadrigemeni anteriori. Printr-o tijă, numită habenula, ea rămîne unită cu 
encefalul.. Filogenetic, este un vestigiu al ochiului pineal al reptilelor, or- 
gari fotosensibil (fig.:113) (tab. 50). - myer is 


f ' i! Tabelul 59 
„Epifiza — repere anatomice (sinteză) 


— N ES E a SL RI ia :X  — a "<= 


“Anatomie ` 


Histologie 


= Glandă cu secreție internă  ; =. 

— Formaţiune nepereche, . cu aspect de 
con, de cca 1 cm ` 

— Împreună cu habenula și anexele sale 
` “alcătuiește epitalamusul J sO 

— Situată între coliculii cvadriyemeni: su- 
„periori ai laminei tecta 


— Sub ea (si habenulă) se află comisura 


posterioară, cordon alb, rotund 


— Formată din lobuli separați prin septuri 
‘conjunctive, care contin vase și: fibre: 
amielinice, ce emit prelungiri în. lobuli 


— În lobuli, celulele pineale sint grupate 
în cuiburi dense și travee, uncori în ju 


rul unui mic lumen ` i 


— Prelungirile pinealocitelor formează, Ja. 
periferia lobului, un plex marginal, „în | 


contact cu reţeaua capilară ; 


= Formată din pinealocite,. nevroglii, fibro- 


cite, mastocite,. plasmocite, limfocite, ma- 
crofage. ` p C 


— Pinealocitele sînt celule endocrine situate 
[o perivascular, poliedrice, cu nucleu excen- 


tric; conţin pigmenţi, vitamina -C,. lipide, 


_mitocondrii. tubulare, ribozomi, reticul en- 
doplasmic neted şi granular, .un. aparat 


Golgi dezvoltat, microtubuli 


— Epifiza umană conţine concretiuni calcare, 
-vizibilesuneori si macroscopic sub. forma 


‘de granulatii gălbui; sint formate dintr-un 
amestec de proteine și. complexe poliza- 
haridice, cu un conţinut bogat de indoli 


= Ultrastructural, prezintă o arhitectură aci- 
_noasă,. iar capilarele sint delimitate de un 


„spaţiu pericapilar. prevăzut cu. membrană 


„bazală 


‘Structural este constituită din vase, ţesut conjunctiv și insule paren- 
chimatoase dispuse în lobuli. Cu virsta, glanda poate degenera apărind 
chisturi şi concreţiuni calcare intraglandulare. ` 
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Principalul hormon epifizar este melatonina, descoperită de Leb- 
ner (1958), care circulă în plasmă legat de o albumină, fiind captat de 
hipotalamus şi gonade și catabolizat în telencefal si ficat. Echipamentul 
enzimatic necesar transformării serotoninei N-acetil serotonină nu este 
unic epifizar, dar acţiunea hidroxi-indolmetil-transferazei — necesară trans- 
formării N-acetil serotoninei în melatonină — este specific epifizară. Epi- 
fiza mai conţine hormon luteinizat, tireotiozină, hormon antidiuretic, neu- 
rofizine | și ll, leucinencefalină, arginină-vasotocină, arginină- vasopresină, 

' De asemenea, acad. St. M. Milcu și colab au descoperit un hor- 
mon hipogliceminat al epifizei numit pinealină. Acesta si melatonina scad 
fixarea iodului în tiroidă și reduc acţiunea stimulantă a TSH. 

Actiunile hormonilor epifizari sint multiple: 

:— acţiune depresivă asupra tiroidei, melatonina diminuind fixarea in- 
tratiroidiană a iodului 131, inhibind si TSH; 

„.— acţiune negativă. asupra corticosuprarenalei diminuind ¿sella de 
aldosteron si corticosteron; 

— asupra gonadelor: acţiune modulatoare fotoperiodică; acţiune ne- 
gativă, melatonina fiind antigonadotrofică (intirzie apariţia pubertatii); 

= acțiune modulatoare asupra sistemului monoaminergic, de veghe și 
somn, | 


Tiroida (glandula aeit 


Are o fetite: de cca 18- 30 g, avitid doi lobi de forma ovală, ce 
se dispun. de o: parte si de alta a laringelui si traheii, uniţi printr-un istm; 
în 50—600/, din cazuri, o prelungire, lobul piramidal, se întinde înspre osul 
hioid. Are o capsulă proprie ce trimite prelungiri în interiorul glandei. Ea 
este învelită într-o dedublare a fasciei cervicale mijlocii, aderentă de 
trahee, teaca''vasculonervoasă în 'care se află artera carotidă, vena jugu- 
Jara si nervul vag. Anterior, glanda vine în raport ‘cu mușchii subhioidieni. 
Între capsula: proprie și capsula fibroasă, dependenţă a fasciei cervicale 
mijlocii, se află, posterior, glandele paratiroide. lrigatia arterială este asi- 
gurată de arterele tiroidiene superioară și inferioară; venele se 'deschid 
în venele jugulare și trunchiul venos brahiocefalic sting. 'Limfaticele merg 
în ganglionii cervicali profunzi: și pretraheali. Inervatia este dată de ramuri 
din nervi laringieni superior şi p: Si din ce trei ganglioni simpatici 
cervicali (fig. 114a, b). 

Glanda tiroidă ` produce doi hathor principali, tiroxina si tironina, 
care stimulează metabolismul si sint necesari creşterii normale. 

Hormonii sint depozitati în foliculi, unde sint legaţi de o proteină, 
formînd tiroglobulinele. Pentru elaborarea hormonilor e nevoie de iod, core 
este furnizat prin alimentație. 

De asemenea, tiroida produce calcitonina, antagonist al hormëwalui 
paratiroidian, ce scade pragul colcemiei si stimulează osteogeneza. 
~ Glanda'' este alcătuită din foliculi sferici si canale :producătoare de 
tiroxină, înconjurate de ţesut conjunctiv lax. Foliculii sînt tapisati de un 
epiteliu unistratificat, plat sau. prismatic înalt; cavitatea foliculară e' plină 
de’ coloid omogen. Între. foliculi, în. țesutul conjunctiv se află grupe de 
celule clare — celulele C parafoliculare; producătoare de calcitonină.. 

i Frigul și întunericul stimulează tiroida; căldura: și lumina o inhibă. 
Glanda crește în volum la pubertate și la eine i Yb ui cu virsta sau 
în caz de malnutriție. 
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. 12 
Fig. 114a. Glanda tiroidă, fața anteri- Fig. 114 b. Sectiune transversală la nivelul 
oară (după Sinelnikov) istmului tiroidian (după G. Paturet) 

1 — osul hioid; : 2 — lig, tiroidian median; 1 — aponevroza cervicală superficială; 2 — m. 
3 — lobul piramidal; 4 — a. tiroidiană sup. . sternocleidobioidian; 3 — m. sternotiroidian; 4 — 
stg.; 8 — plexul venos tiroidian impor; 9; — `: 'aponevroza cervicală mijlocie; 5 — m. sterno- 
traheea; 10 — a. tiroidiană int. stq.; 11 `— a. cleidomastoidian; 6 — teaca m. sternocleidomas- 
tiroidiana ima; 12 — a. tiroidiană inf. dr.; 13 — toidian; 7 — traheea; 8 — m. omohioidian; 9 — 
cantilajul cricoid; 14 — m. cricotiroidian: 15 — alanda tiroida; 10 = v. jugulară int.; 11 — teaca 
lobul tiroidian dr.; 16 — pasul cricotiroidian; 17 — vasculară; 12 — vagul dr.; 13 — qlonda parati- 
ve- tiroidiană; 20 — tiroidiană sup. ‘dr: „roldă dr. sup.; 14 — n. recurent dr.; 15 — eso-. 

21 — a. loringiana sup.. l A fagul; 16 — a. carotidă primitivă; 17 — teaca ` 


e Beritiroltitană; j _ v. Îugoldră ant, : 


Mecanismul, de acţiune al hormonilor tiroidieni la Awal tisular: nu se 
cunoaște. Este însă clar cë iodotironinele T4 si Ts exercită numeroase efecte 
asupra aproape fiecărui ţesut al corpului. Deşi diversitatea acestor efecte 
apare infinită, majoritatea efectelor par să. participe la „reglarea a două 
tipuri generale. de procese: a) creșterea și diferenţierea și b) metabolismul 
oxidativ şi. energetic. ` 
-= Modul-de acţiune al rea o alui tiroidioni asupra consumului de oxi- 
gen a constituit multi ani obiectul ,unor.ample cercetări: In general, toate 
procesele oxidative sînt accelerate. în țesuturile animalelor hipertiroidiene. 
Utilizarea substraturilor care cedează energie, cum sint ` glucoza ; isi acizii 
grași, este mult crescută, dar este clar că efectul nu este pur si simplu re- 
zultatul unei. disponibilitati crescute a acestor substraturi pentru oxidare. 

Desi mecanismul biochimic al hipermetabolismului provocat de hormo- 
nul tiroidian nu este încă clar, pare probabil.ca efectul depinde de o mo- 
dificare fundamentală a niga ceea ce comportă. sintetizarea de noi 
proteine. 

Calcitonina este finit zeită în. celulele C Kuu a ‘ale tiroidei, 
celule care initial au provenit.din tesutul-embrionar al ultimului corp bran- 
hial, Pentru identificarea celulelor producătoare de calcitonină s-au efectuat 
studii- cu .imunofluorescenţă. Hormonul este depozitat în: celule sub forma . 
de granule de 100-200 u. Cînd glanda este perfuzata : cu singe hiper- 
calcemic, hormonul depozitat este. eliberat, după cum arată degranularea 
celulelor. Secretia de calcitonină. este de asemenea. stimulată de. glucagon 
si 3'—5' — AMP ciclic; ceea-ce. sugerează că AMP ciclic are. un yali in sē- 
cretia acestei proteine (Bell, 1970). 
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„Efectul primar al calcitoninei îl constituie inhibarea resorbtiei osoase 
și a eliberării de calciu, implicit scăderea calciului sangvin. Efectul maxim 
este o diminuare a calciului cu 3—4 mg/100.ml. Desi nu este direct com- 
petitiv cu PTH, efectul este opus. Ca și în cazul PTH, efectul.asupra osului 
este -semnificativ mai mare la animalele tinere. Calcitonina provoacă o 
diminuare 'rapidă a fosfatului plasmatic, precum și a calciului. Mecanismele 
„ acestor efecte nu sînt elucidate; dar hormonul suprimă pe o.cale oarecare 
eficiența PTH după formarea AMP ciclic. În realitate, efectele osoase ale 
PTH si ale calcitoninei sînt intrucitva mai complicate, deoarece, pe lingă 
efectele asupra fluxului de calciu, PTH măreşte rata de formare a colage- 
nului. din oase, iar calcitonina o inhibă, și ambele asociate măresc în 
continuare formarea de colagen (Kalu ș.a.,. 1970). Nu s-a demonstrat un 
efect net al calcitoninei asupra rinichiului sau intestinului, iar efectul său 
complect poate fi observat chiar sila animale eviscerate. © ` | 


Paratiroidele (glandulae parathyroideae) | 


În număr de 4, două superioare (fig. 114a) si două inferioare, se află 
pe fata posterioară a glandei tiroide, în interiorul capsulei fibroase, de- 
pendență a fasciei cervicale mijlocii; glandele paratiroide superioare pot 
fi situate extracapsular sau intraglandular. Pentru păstrarea lor, în tiroid- 
ectomia subtotală, se. menajează. ramura posterioară a arterei tiroidiene 
superioare, făcindu-se legătura selectivă a ramurii anterolaterale a arterei. 
-= Fiecare paratiroidă este formată din insule epiteliale si din capilare; 
țesuturile qdipos si: conjunctiv sînt slab dezvoltate; Există trei tipuri de 
celule epiteliale: principale clare, -bogate in glicogen, producătoare de 
hormon, numeroase la copil, principale întunecate și; acidofile, ultimele 
două. tipuri neproducătoare de hormon si care sporesc cu virsta. Celu- 
lele oxifile (Welsch) sint rare și nu este cunoscut rolul lor. 
_...Hormonul paratiroidian — „parathormonul — reglează metabolismul 
calciului și fosforului; stimulează osteoclastele și destructia țesutului osos. 
Hiperfunctia glandei .duce la accelerarea catabolismului osos, creșterea 
calcemiei, depunere de. Ca în: pereţii vaselor, apariţia calculilor renali. 
Hipofunctia duce la hiperexcitabilitate neuromusculară, scăderea calce- 
miei, crampe musculare, tetanie, | rü : hit 

Trei sedii de acţiune intervin în capacitatea hormonului paratiroidian 
(PTH) de a creşte concentrația calciului plasmatic. Primul sediu, și probabil 
cel mai important, este osul, unde PTH stimulează resorbtia și eliberarea 
de calciu. Substanţa minerală din os este de cele mai multe ori prezentă 
sub forma unui cristal complex numit hidroxiapatită [(Ca3PO,4)2]3, Ca(OH). 
Mineralele sau fac parte din acest cristal sau sînt adsorbite la suprafața 
acestuia. Datorită suprafeţei mari care se creează prin dispoziţia crista- 
lului, este facilitat schimbul de minerale între os și singe. Între o cantitate 
oarecare de calciu din os și calciul plasmatic va avea loc un schimb rela- 
tiv ușor (calciu, schimbabil), iar o cantitate oarecare se va schimba lent 
sau la o rată nemăsurabilă (calciu stabil sau neschimbabil). PTH mobili- 
zează; calciul din oase în două zone; osteoliza creşte in jurul osteocitelor 
mari și, în același timp, activitatea osteoclastică se mărește. Rezultatul 
este resorbtia osoasă și cel care este in mare parte distrus este osul stabil. 
În acest proces, matricea organică a osului este de asemenea dizolvată, 
iar hidroxiprolina, un produs al dizolvării colagenului, este excretată prin 
urină. | 
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“Al doilea sediu al acţiunii PTH este situat la nivelul rinichiului, unde 
provoacă creșterea reabsorbtiei calciului: si diminuarea excretiei de: calciu, 
Deoarece PTH mărește si calciul seric, efectul net este deseori o creştere 
a concentraţiei calciului urinar, în. ciuda unei: reabsorbţii tubulare crescute. 
Deseori, un efect mai accentuat al PTH: este o excretie crescută de fosfat. 
Efectul fosfaturic al hormonului: paratiroidian poate fi mediat printr-un 
efect asupra 4) a Sok celulare ale calciului, şi 'nu asupra fosfatului însuși 
(Eisenberg, 1968). | 

Dacă vitamina D are un afeat direct asupra: ñimichlulo1 sau nu, aceasta 
problemă constituie încă un obiect de discuţie, dar, ca si PTH,.ea provoacă 
fosfaturie. De asemenea produce creșterea fosfatului plasmatic și a cal- 
ciului urinar, dar, spre deosebire de PTH, nu mărește reabsorbtia yoa 
din tubul renal.. 

Al treilea sediu de acţiune al PTH- este intestinul, unde Herma) mă- 
reste absorbţia activă de calciu, dar numai în asociere cu vitamina D. Fără 
PTH are loc un oarecare transport activ, dar fără vitamină nu se realizează 
nici un transport. Transportul de fosfati prin intestinul subţire este de ase- 
menea stimulat de PTH și vitamina D. 


Glanda: suprarenală 


Glandele tupa wala sînt. siftidte deasupra! Haluk superior al fiecărui 
“rinichi, cea dreaptă triunghiulară și cea stingă semilunară. Au trei fete, 
una anterioară (facies anterior), alta posterioară’ (facies posterior) și alta 
bazală: (facies renalis), care este în raport cu 'rinichiul. Glandele, neavind 
un hil, numeroasele elemente vasculonervoase pătrund prin faţa lor ante- . 
rioară si pe margini (fig. 115). 

Glanda suprarenală dreaptă este situată mai jos, la nivelul! subni 
Tiz în timp ce stinga se află la. nivelul vertebrei Ti -(regio suprarenalis). 

Amindouă sînt ‘situate in: loja suprărenală, delimitată de fascia peri- 
renală: Sint fixate puternic prin „pediculii vasculonervoși și prin legăturile 
conjunctive cu mușchiul diafragm şi cu ficatul. 

Raporturile glandelor suprarenale sint următoarele: iposterior,- cu 
diafragma abdominală, care le separă de sinusul costodiafragmatic. și, 
prin intermediul acestui „sinus, cu ultimele două coaste. Între glandă și 
mușchiul diafragm se găsesc. lanțul simpa- 
tic toracoabdominal şi nervii splanhnici. ` 

Posterior, glanda suprarenală dreaptă 
mai vine în raport cu vena cavă inferioară, 
flexura superioară a duodenului şi cu fica- 
"tul, respectiv, cu lobul lui drept. Glanda 
“suprarenală stingă mai are raporturi cu 
splina, coada pancreasului, cu fata posteri- 
oară a fundului stomacului, de care-este 
separată prin, bursa omentală. Marginile lor 
- mediale sînt în contact cu plexul celiac, 
avînd raporturi cu ganglionii semilunari, 


Fig. 115. Rinichiul sting — vedere anterioară: 
1 — aa. suprarenale mediale; 2 — aa. suprarenale supe- 
rioare; 3 — marginea superioară; 4 — glanda suprarenală 
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artera aortă la stinga și vena cavă inferioară la dreapta. Polul superior este 
în raport cu mușchiul diafragm, iar polul inferior este situat pe polul supe- 
rior al rinichiului și are raporturi mai îndepărtate chiar cu pediculul renal. 

Glanda suprarenală este alcătuită din medulosuprarenală și cortico- 
‘suprarenală. 

Corticosuprarenala. Parens corticosuprarenalei este format din cor- 
doane şi insule de celule epiteliale între care se găsesc ţesut conjunctiv, 
‘vase’ și nervi, La virsta adultă se disting 3 zone: a) zona glomerulară. cea 
mai externă, formată din insule celulare epiteliale; b): zona: fasciculata, 
mai în interior, formată din cordoane de celule epiteliale paralele; zona 
aceasta .este cea mai întinsă, celulele sînt poligonale! și conţin granulatii 
lipidice (prin coloratii obișnuite se topesc și apar lacune în locul lor); 
c) zona reticulata, în interiorul zonei precedente, la acest nivel cordoanele 
'celulare dispunindu- -se în reţea. 

In cursul vieții aceste zone suferă. pt ier caracteristice, : limi- 
tele lor modificindu-se. La fetus. si nou-născut zona. reticulata e foarte 
dezvoltată, iar cea glomerulară este absentă. La copil, în primul an, zona 
reticulata. fetală dispare. și apoi, pind la..pubertate, zona fasciculata se 
dezvoltă foarte mult. In perioada activității- genitale cortexul suprarenal 
prezinta cele trei zone descrise proportionat dezvoltate. După menopauză 
sau andropauză, zonele glomerulară si reticulată suferă modificări, feno- 
menul. fiind. mai. pregnant la. femeie. În condiţii de stress, sub oe 
ACTH, zona.fasciculata se augmenteaza.. 

Productia hormonală de mineralocorticoizi,. agree hei. si andro- 
geni nu poate fi atribuită încă, pe baza cercetărilor actuale, cu certitudine; 
unui grup celular sau unei zone; se:pare că precursorii corticoizilor: sint 
produși, de toate zonele, iar apoi, reacţiile următoare, de sinteză diferen- 
țiată, se fac prin organitele celulare specializate. 

„Aceste sinteze au. loc după cum urmează:, în zona Aa tla gluco- 
corticoizii de tipul cortizolului, în zona glomerulară, mineralocorticoizii, iar 
în zona reticulata, androgenii $i estrogenii. 

Termenul s glucocorticoid" se referă la o gamă largă jr influențe asu- 
pra metabolismului. organic (hidratilor de carbon, grăsimilor si proteinelor) 
si include, printre altele, efecte' asupra răspunsurilor imune ‘si inflamatorii, 
asupra cicatrizării plăgilor, permeabilitatii vasculare și integrității muscu- 
lare. Pe de altă parte, efectele mineralocorticoide sint bine definite, 'ca 
efectele de reţinere a sodiului și: pierderea potasiului asupra tubului renal 
distal, glandelor salivare, glandelor sudoripare și tractului gastrointestinal. 
Termenii de glucocorticoid şi.  mineralocorticoid sînt artificiali, deoarece 
majoritatea corticosteroizilor naturali si de sinteză posedă cel putin o parte 
din. fiecare activitate. Pentru toate scopurile practice însă, aldosteronul 
poate fi considerat ca un mineralocorticoid pur, iar dexametazona, un ste- 
roid sintetizat chimic, poate fi considerată ca un glucocorticoid pur. În timp 
ce cortizolul are o activitate semnificativă de reținere a sodiului, efectul 
său la concentraţii normale ale cortizolului plasmatic este relativ minor 
comparativ cu acela al aldosteronului. | 

Se poate considera că, în general, acțiunea cortizolului- constă în sti- 
mularea transformării proteinelor în hidrati de carbon și a depozitării hidra- 
tilor de carbon sub forma de glicogen. 

. Í. Glucocorticoizii mobilizează aminoacizii din proteina nhistula ră sche- 
letală (Bondy şa., 1949; Engel, 1950; Kaplan si Shimi Shi- 
mizu, 1963) și exercită o influență profundă asupra metabolismului he: 
patic. Stimularea ` captării de către ficat a aminoacizilor. din plasmă 
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(Rigg, 1964).si inducția sintezei unei serii de enzime hepatice, printre 
care transaminazele; pregătesc “aminoacizii în vederea incorporării în hi- 
drati de carbon (Rosen, s.a. 1963). 

: Acţiunea cortizolului este necesorá pentru mentinereq unei productii 
Hăgatice normale de glucoză. Cortizolul se dovedeşte a stimula sinteză gli- 
cogenului prin creșterea transformării piruvatului în glicogen si prin inhi- 
barea eliberării de glucoză din celula hepatică. Efectul net al acţiunii glu- 
cocorticoizilor asupra : metabolismului hidratilor de carbon constă într-o 
sinteză si acumulare crescute ra ° gas a diminuată, ae s ca. rezultat o 
tendinţă hiperglicemică.. 

Grăsimea totală! din’ organism este crescută prin caministrarety de 
glucocorticoizi (Kyle ș.a., 1956), dar sinteza acizilor grași în: ficat este 
inhibată de cortizol (Ashmore ș.a:, 1956). Acest efect nu se observa 
însă în țesutul adipos, unde sinteza acizilor grași pare să fie reglată în 
principal de 'rata de utilizare a glucozei (Jeanrenaud si Renold, 
1960). Cortizolul promovează mobilizarea acizilor grași din: țesuturile adi- 
poase periferice si are un rol facultativ în acţiunile lipolitice ale “unor 
hormoni ca tiroxina şi catecolaminele; o cantitate: ‘minima de 'cortizol tre- 
buie să fie prezentă. pentru ca acești hormoni ` sa-și exercite efectele lipo- 
litice (Goodman și Kanobil, 1961). 

Cortizolul. inhibă. sinteza' acidului ribonucleic (RNA) si a acidului de: 
oxiribonucleic (DNA) în țesutul. limfoid $i în tesutul conjunctiv, "exercitind 
astfel un efect catabolic, dar stimulează sinteza RNA în ficat şi în alte or- 
gane viscerale, Efectele cortizolului' asupra sistemelor enzimatice din ficat, 
la fel ca efectele altor hormoni steroizi asupra altor ţesuturi, (OM a Il ey, 
1969), rezultă din stimularea transcrierii DNA si din formarea unei 'specii 
RNA: 'mesager specific, care, la rindul său, reglează sinteza unor proteine 
specifice, inclusiv enzimele. 

Este ‘mai ușor de definit sfăbteld deficienței sau kesti dë cortizol, 
care se manifestă în fiecare sistem de organe, decit de papei rolul gluco: 
corticoizilor în fiziologia normală. 

Glucocorticoizii par să' exercite un efect stimulator asupra hili: 
tăţii cerebrale, independent de efectele electrolitice (W o o d bu ry,1958), 
si să modifice tipurile electroencefalografice. Insomnia, euforia, iritabilita- 
tea si depresiunea, psihotică sau schizofrenia sînt asociate cu hipercorti- 
zolemie; incapacitatea de a, se concentra sau de a efectua calcule: mate- 
' matice si oboseala psihică sînt manifestări ale hipercortizolismului. . 

Efectele catabolice ale cortizolului asupra mușchiului scheletal š se ma- 
nifestă prin atrofie musculară si miastenie obiectivă. 

Menţinerea volumului, cardiovascular prin retenţie de sodiu este. în 
esenţă rolulul aldosteronului, 

Cortizolul mărește, prin acţiunea sa, fluxul. plasmatic el viteza. de 
filtratie glomerulara şi clearance-ul apei libere (Kleeman îi) 1958), 
ceea ce tinde să producă o diureză sodică, ` 

Glucocortizoizii par să aibă un rol facultativ. în eritropoieză; deseori 
se observă policitemie în hipercortizolism şi anemie în dnspricionig supra- 
renală. 

Glucocorticoizii intervin aproape în i esa Fandi a: „pati lar infla- 
mator. În condiţiile,unui exces cortizolic are loc o-interferenţă. cu răspunsul 
febril, diapedeza perturbată a granulocitelor în regiunea lezată, migraţia 
perturbată a celulelor fagocitare, capacitatea diminuată de localizare ia 
infecţiei ca urmare a integrităţii perturbate.a țesutului conjunctiv. 
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AL. Mineralocorticoizii sint reprezentati; in principal, prin -aldosteron. 
-= “Acţiunea biologică cea mai importantă a aldosteronului este reglarea 
'excreţiei de sodiu si potasiu. prin rinichi. Principalele lui efecte sint: 

1 — efecte. directe asupra rinichiului. Aldosteronul provoacă “creșterea 
resorbtiei tubulare distale de sodiu și excretiei de potasiu. De asemenea el 
accentuează pierderea ionilor de hidrogen, magneziu și amoniu; 

2 — efecte indirecte asupra rinichiului. Acţiunea; directă de reținere a 
sodiului exercitată de aldosteron provoacă: expansiunea volumului plasma- 
tic. Ca urmare, fluxul. plasmatic renal si filtratia glomerulară cresc, iar pro- 
ductia de renină scade; 1 l 

' 3 — alte efecte metabolice ale aldosteronului. Efectele de reţinere a so- 
diului și de distrugere a potasiului exercitate de aldosteron sint exprimate 
în tractul gastrointestinal, în glandele salivare, în glandele sudoripare, 
precum și în tubul renal. | 

„III. Hormonii androgeni se formează în timpul sintezei și degradării cor- 
ticoizilor, iar cei estrogeni la fel, dar într-o cantitate mai: mică. Producţia 
exagerată a: androgenilor antrenează o masculinizare la femeie, respectiv, 
sindromul adrenogenital. mm gov" iiia me at iYi e 

-~ Medulosuprarenala ‘este alcătuită din simpatoblaste si constituie un 
paraganglion simpatic. - Celulele. medulosuprârenalei corespund celui de 
al doilea neuron simpatic, care nu trimite prelungiri celulare. Ele sînt iner- 
vate de fibre simpatice preganglionare. _ | 

Celulele poligonale ale medulosuprarenalei formează cordoane sau 
insule între care se găsesc capilare și vene mai groase bogate în fibre 
musculare. Granulatii de adrenalină si noradrenalină sînt caracteristice 
acestor celule, ca’ și celor din paraganglioni. Tratate cu bicromat de K 
oxidant, ele iau o coloraţie brună, fapt pentru care se numesc cromafine 
(feocrome); între celulele epiteliale există ‘celule’ nervoase vegetative si 
fibre nervoase. i, | SOC | 

' Medulosuprarenala produce hormoni care sînt formaţi ca mediatori 
chimici si în neuronii postganglionari simpatici: noradrenalina si adrena- 
linia, ce produc creşterea presiunii arteriale si a volumului sistolic; adre- 
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nalina produce si hiperglicemie. | 

Catecolaminele isi exercită efectele asupra ţesuturilor ţintă prin fixarea 
de un sediu receptor de pe membrana celulară, influentind activitatea en- 
zimei asociate, adenilciclaza (Sutherland și Ral, 1960). Adenilciclaza 
reglează sinteza 3,5-AMP ciclic, AMP ciclic este mediatorul intracelular al 
acţiunii  catecolaminelor. Receptorii au fost împărțiți de către farmacologi 
în două categorii pe baza compușilor care se fixează de sediile receptoare 
(Ahlquist, 1948). Desi nu există nici o dovadă concludentă privind exis- 
tenta a doi receptori structurali diferiţi, s-au identificat un receptor alfa 
(vasoconstrictor) și un receptor beta (vasodilatator). Deoarece s-au elabo- 
rat preparate de sinteză care însă stimulează sau blochează numai unul 
din aceste tipuri de activităţi, aceasta a rămas doar o noţiune utilă de 
lucru (Sutherland si Rall, 1960). Există unele dovezi că preparatele 
beta-adrenergice cresc nivelurile intracelulare ale. AMP ciclic, iar prepa- 
ratele alfa-adrenergice le diminuează (Abe s.a., 1969 b), dar mecanis- 
mul, exact de acţiune al preparatelor alfa-adrenergice nu se cunoaşte. 
Atit noradrenalina cit si epinefrina exercită: activităţi alfa- si beta-adre- 
nergice. Fr i 
Catecolaminele stimulează glicogenoliza şi, ca atare, au-un; efect anti- 
insulinic. Catecolaminele stimulează; mobilizarea acizilor grași liberi : din 
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ca aceste acţiuni, care implică activarea. adenilciclazei, să fie activităţi 
beta-receptoare. S-a dovedit că aşa este. Aceste efecte: sint. mai accen- 
tuate în cazul epinefrinei decît al noradrenalinei. < ` | i 
Glandele sînt intens vascularizate si inervate, dată fiind importanţa lor 
funcţională si corelarea: medulosuprarenalei cu 'ortosimpaticul. `. 
 [rigatia arterială este asigurată de cele trei artere suprarenale, din- 
„tre care, artera suprarenală: superioară: (a. suprarenalis superior) este ram 
din artera diafragmatică inferioară, artera suprarenală “medie ‘este. ram 
direct din aortă, iar arterele suprarenale inferioare iau naştere din artera 
renală. | iant 
Venele drenează în vena centrală (v. -centralis), care se varsă, la 
dreapta, în vena cava inferioară, iar la stînga, in vena. renală stingă. 
_ Limfaticele suprarenalelor drenează în limfonodulii lomboaortici, anas- 
tomozindu-se cu limfaticele renale și pleurale. | | 
 [nervatia este data de un bogat plex. suprarenal, derivat din plexul 
celiac, care formează un pedicul nervos medial (solar), avind o''compo: 
nentă simpatică si, alta parasimpatică. In suprarenale -vin. și ramuri din 
nervii. splanhnici, care formează. un: pedicul: nervos. posterior, alcătuit din 
ultimii 6 ganglioni ai trunchiului toracic. 


Paraganglionii 


Se numesc paraganglioni masele, de celule -epiteliale ce se -dispun 
în apropierea nervilor. Se deosebesc paraganglioni simpatici, anexaţi fi- 
brelor simpatice si paraganglioni. parasimpatici,. anexaţi fibrelor parasim: 
patice. | f | ' 

Paraganglionii simpatici. sînt mici glande endocrine. ce, produc adre- 
-nalina si noradrenalină; se dezvoltă din mugurii simpatici. ai crestei neu- 
rale; au o structură și afinități tinctoriale identice cu cele ale medulo- 
suprarenalei; se' mai numesc „grupe cromafine celulare extramedulare"; 
se găsesc mai numeroşi în spațiul retroperitoneal; există un paraganglion 
aortic abdominal mai voluminos în apropierea originii arterei mezenterice 
inferioare (paraganglion aorticum abdominale — Zuckerkand!). 

Paraganglionii parasimpatici, anexati nervilor glosofaringian: (IX): și 
vag (X), respectiv glomerulul. carotidian (glomus caroticum) ‘si glomerulul 
aortic (glomus aorticum), sint chemoceptori care au rol in reglarea res- 
piratiei și circulaţiei; termenul de paraganglion parasimpatic este mai pu- 
tin uzitat. La nivelul acestor paraganglioni se eliberează acetilcolină. 


C Pancreasul endocrin - 


In interiorul pancreasului, glandă exo-endocrină există 0,5-1,5 mili- 
oane’ de insule pancreatice (Langerhans), repartizate în întreg: organul, 
constituind 'pancreasul endocrin. wri e j 

“O asemenea insulă ‘are 100—500 Jim, celulele dispunindu-se în grupe 
sau în benzi. Există 3 categorii de celule: i» ide ării Dr Pa 

a) celulele A, producătoare de glucagon, în procent de cca 20%, 
conținînd: granulatii ce se colorează în negru cu nitrat de argint; b) celule 
B, producătoare de insulină, conținînd granulaţii secretorii. greu ‘de fixat 
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si colorat, aceste celule apărind clare; cu ajutorul unei reacţii in care in- 
tra. zincul se poate demonstra în ele prezenţa insulinei. Diabetul zaharat 
se caracterizează prin tulburarea echilibrului între celulele A si B în fa- 
voarea . celulelor A, antagonismul glucagon — insulină turburindu-se- în 
favoarea. glicogenolizei; c) celule. D, rare, intunecate, care produc soma- 
tostatina, ce influențează hipotalamusul ca un factor inhibitor şi exercită, 
de asemenea, o acţiune inhibitorie locală in pancreas. Insulele pancrea- 
tice sînt traversate. de capilare: largi care drenează direct în trunchiurile 
venoase mai importante; fibrele nervoase amielinice sint; prezente. 

Menţionăm că insulina favorizează sinteza: glicogenului. în ficat si 
scade glicemia, iar glucagonul antrenează glicogenoliza în ficat și crește 
glicemia. a" ei | Roam i uA 

Insulina exercită diverse efecte metabolice asupra multor țesuturi din 
corp, dar mecanismul fundamental al acțiunii sau acțiunilor sale la nivel 
celular este necunoscut. Tesuturile care răspund la acest hormon sint 
mușchii (mușchiul scheletal și miocardul), țesutul adipos, ficatul, leucoci- 
tele, glandele mamare, oasele, pielea, cristalinul, hipofiza, nervii periferici 
și aorta. Creierul, gonadele și eritrocitele 'sînt cunoscute pentru lipsa lor 
de răspuns la insulină; problema: dacă rinichiul răspunde la insulină con- 
stituie un obiect de discuţie. Incapacitatea: insulinei de a străbate bariera 
hematoencefalică poate explica lipsa de răspuns din “partea creierului, 
dar pentru celelalte ţesuturi insensibile la insulină nu există o explicaţie, 
exceptind absenţa evidentă a unor sedii receptoare specifice. Răspunsurile 
metabolice'la insulină diferă de la un ţesut la altul în raport cu diferen- 
tierea funcțională a celulelor. | ehcp 
"Unul din rolurile principale ale insulinei în economia generală a orga- 
nismului: constă în reglarea absorbției, depozitării şi eliberării unor sub- 
straturi circulante importante: glucoză, aminoacizi și acizi grași. Nivelurile 
plasmatice ale acestor constituenți reflectă suma ‘ratelor lor individuale de 
producere și utilizare de către țesuturile corpului. Multe din aceste procese 
sînt puternic influențate de insulină şi glucagon. În măsura in care secreția 
de insulină şi de glucagon este, la rindul său, influenţată de nivelul glu- 
cozei și aminoacizilor: circulanti (și poate și al corpilor cetonici), tipul do- 
minant de reglare pare să fie tipul feed-back. Acest fapt este'astăzi bine 
stabilit în privinţa reglării nivelurilor plasmatice ale glucozei și se pare că 
reglarea nivelurilor plasmatice ale aminoacizilor este de tip similar. | 

"Acţiunea glucagonului asupra reglării substraturilor circulante este li- 
mitată în special la ficat, unde se știe că exercită efecte puternice de sti- 
mulare a glicogenolizei (si de inhibare a sintezei glicogenului), a gluco- 
néogenezei, lipolizei și ureogenezei. Este cunoscut efectul sau de potentare 
a secreției. insulinice de către celula beta. Se ştie că glucagonul stimulează 
lipoliza în țesutul adipos, dar importanţa fiziologică a acestui efect consti- 
tuie un. obiect de discuţie; Glucagonul nu exercită efecte asupra muș- 
chiului scheletal, desi, poate stimula glicogenoliza in inimă, unde exercită 
de asemenea un puternic efect inotrop. . fi W 

În ficat, toate efectele cunoscute ale glucagonului pot fi puse pe seama 
acţiunii sale principale de stimulare a biosintezei AMP ciclic. Sub influenţa 
glucagonului, procesele; legate de formarea glucozei sint, accelerate, ratele 
de producere a glucozei de către ficat fiind astfel crescute, La unele specii 
de păsări și de amfibii, glucagonul pare să fie un factor dominant in re- 
glarea. glucozei, iar pancreatectomia la aceste animale duce la hipogli- 
cemie, și nu'la hiperglicemie. sidid c! | 
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Glucagonul este de asemenea un puternic stimulator al genezei ureii, 
efect care a fost demonstrat atit in vivo cit si'in vitro. Acest'efect este strins 
legat de stimularea gluconeogenezei şi de creşterea oxidării: aminoaci- 
zilor. Descompunerea netă a proteinelor în ficat este de asemenea cres- 
cută de: glucagon, dar nu se ştie dacă efectul este îndreptat în principal 
spre: stimularea proteolizei sau spre inhibarea sintezei proteinelor. În ceea 
ce privește interacţiunea insulinei și glucagonului în reglarea.metabolismului 
aminoacizilor, este clar că, spre deosebire de reglarea. glucozei, insulina. 
este capabilă să: inhibe eliberarea de aminoacizi din ficat in vitro, în ab- 
senta adăugării:de glucagon. ` : | | 

“Hiperfuncţia celulelor B, în cazul unor adenoame insulare; poate pro- 
duce șoc hipoglicemic și moarte, iar o hipofunctie duce, la diabetul za- 
harat, caracterizat prin hiperglicemie, glicozurie si poliurie. 


Gonadele 


„ Ovarul. Este glanda sexuală feminină pereche,. exo-endocrină, care, 
sub raport endocrin, se. implică în ciclul sexual al. femeii, alături. de hipo- 
talamus și hipofiză, hipotalamusul actionind asupra hipofizei, aceasta asu- 
pra ovarului, iar ovarul asupra mucosei uterine si altor structuri (fig. 116). 

În acest ciclu. distingem următoarele faze: vast. wtlolele | 
= faza de descuamare și regenerare (zilele 1—4), în care hipofiza pre- 
zinta. o creștere moderată a producţiei de LH si FSH, ce influenţează 'ova- 
rul; la nivelul ovarului, corpul galben din ciclul precedent involuează, iar 
secreția de progesteron scade; începe producţia de estrogeni de câtre 
celulele tecii interne a foliculului în .crestere și : influenţează mucoasa 
uterină! im. ito Pat, dul | sinod! ai toi 

= faza de -proliferare (estrogenică) între zilele 5-15; în hipofiză nivelul 
LH, rămîne constant, FSH diminuă (în jurul zilei a 15-a, un virf urcător de 
„ productie.de LH si FSH). FSH stimulează maturarea. foliculară, LH stimu- 
lează producţia de estrogeni. Virful de LH (important în jurul zilei 15-a) 
e urmat imediat de ovulatie. Creşterea estrogenilor, prin retroactiune, scade 
producţia, hormonilor hipofizari. și, totodată, influențează mucoasa uterină; 

„„ = faza de secreție (luteinică), între zilele 15-28; la nivelul hipofizei vir- 
furile de producţie de LH și FSH diminuü pentru a creşte în jurul zilei 28. 
LH determină transformarea în ovar. a foliculului gol în corp galben, în 
timp. ce. producţia de estrogeni, rămîne constantă si declanșează. secreția 
progesteronului de către corpul galben; maturarea si procesul de ovulatie 
al altor foliculi sint oprite. De asemenea, nivelul ridicat de progesteron 
inhibă gonadotrofinele hipofizare. In jurul zilei a 22-a, în lipsa. fecunda- 
tiei, corpul galben începe să involueze şi, corolar, și secreția de proges- 
teron. Nivelul scăzut de progesteron, la sfirşitul ciclului, stimulează pro- 
ducerea de FSH. În. sarcină, trofoblastul produce gonadotrofine corionice, 
secreția de progesteron se continuă, corpul galben 'se conservă. 

Funcţia hormonului foliculostimulator (FSH) este de a' stimula creșterea 
foliculului ovarian. FSH stimulează mitoza celulelor granuloase si transfor- 
marea stromei înconjurătoare într-un strat de celule theca. (or. ! 

‘Spre deosebire de FSH, hormonul luteinizant' (LH) are'o' acţiune mult 
mai variată: El acţionează sinergic cu FSH în producerea maturatiei folicu- 
lare. și a secreției de estrogeni. | A 

"Cel mai important estrogen secretat de ovar este estradiolul. Este se- 

cretată si estronă; activitatea biologică a acesteia este mai redusă decit 
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Fig. 116. Structura ovarului — secţiune. 


1 = ligamentul ovarian propriu; .2 — stroma ovorulul; 3 — 
“corpul galben; 4 — foliculii ovarieni veziculosi; 5 — cotpul 
i albicans j. 


Fig. 117. Testiculul — structura 


1: — funiculul spermatic; 2 — mediastinul testicular; 

3 — coada epididimului; 4 — tunica albuginea tes- 

aian 5'— septurile testiculare; 6 — lobulii: testi- 
„culari; 7 —:capul epididimului  , 


a estradiolului. Activităţile Biol A importante: ale fe po Ma mi sint urmă- 
toarele: 1) stimularea. creșterii miometrului și endometrului; 2) menţinerea 
structurii :mucoasei vaginale și a pH-ului vaginal acid; 3) stimularea; glan- 
delor: cervicale in vederea secreției unor cantități abundente de mucus 
viscos;. 4) stimularea creșterii și dezvoltării glandelor mamare; 5) depune- 
rea de grăsime subcutanată, ceea ce duce la un aspect feminin carac- 
teristic; 6) sensibilizarea ovarelor la gonadotrofine și 7) întirzierea creșterii 
liniare a corpului: în asociere cu facilitatea maturării cartilajelor epifizare. 

'Estradiolul și estrona sînt sintetizaţi în ovar din steroizi cu 19 atomi de 
carbon. Calea de biosinteză pină la androstenedion și testosteron este în 
esenţă aceeași ca în testicul. 

. Progestinele. Denumirea de progestina s-a dat initial extractului brut 
de corp galben, care poate pregăti și menţine un endometru secretor. in 
ultima jumătate a ciclului de reproducere și în timpul sarcinii. Progestero- 
nul este principiul cel mai activ al acestor extracte... Hormonii care au o 
activitate progestativă sînt denumiți progestine sau gestagene. 

Acţiunile biologice ale: progesteronului și ale altor gestagene sint: 
1) antagonizarea efectului de stimulare a creșterii exercitat de estrogen 
asupra endometrului și transformarea acestui organ cu proliferare rapidă 
într-o structură secretorie capabilă să menţină un blastocist implantat; 
2) transformarea mucusului cervical dintr-un lichid foarte viscos într-un 
lichid neviscos; 3) stimularea tr şi dezvoltării glandei mamare și 
4) ee motilităţii uterine. 
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_ În“cursul ciclului de'reproducere si în primul trimestru al sarcinii, pro- 
gesteronul este secretat aproape exclusiv de corpul: galben. În ultimele două 
trimestre ale sarcinii, această funcţie este asumată de placenta. Supra- 
renala, de asemenea, secretă o cantitate mică. de progesteron. În toate 
aceste organe, progesteronul este sintetizat din colesterol si pregnenolon. 

Testiculul. Este glanda sexuală, pereche, exo-endocrină, masculină. Ce- 
lulele interstitiale (Leydig) din constituţia sa produc hormonii sexuali mas- 
culini androgeni. Aceste celule se dispun în grupe în țesutul conjunctiv lax 
dintre tuburile seminifere, în jurul vaselor sangvine. Ele produc și o canti- 
tate scăzută de hormoni estrogeni (fig. 117). “Aa 

Testosteronul si alti androgeni exercită 'o :oarecare acţiune. biologică 
asupra fiecărui: ţesut din corp. Funcţiile lor mai importante sînt ur- 
mătoarele: 1) stimularea diferentierii canalelor Wolff, organelor genitale 
externe si hipotalamusului la făt; 2) producerea creşterii liniare a corpului, 
a retenţiei de’ azot și. a dezvoltării musculare la adolescent; 3) stimularea 
maturatiei la adult a organelor genitale externe și a organelor sexuale 
secundare, incluzind penisul, scrotul, prostata și veziculele seminale; 4) pro- 
ducerea unei voci de tonalitate joasă, ca urmare a dezvoltării laringelui și 
a îngroșării coardelor vocale; 5) stimularea creşterii bărbii, părului axilar și 
părului pubian şi provocarea căderii temporare.a părului si 'alopeciei, si 
6) provocarea unui comportament agresiv si facilitarea libidoului și potentei 
sexuale. Pe lîngă aceste răspunsuri fiziologice bine cunoscute, androgenii, 
stimulează sau suprimă proteine selective în multe organe; de exemplu în 
ficat, rinichi si glandele salivare. ÎN | 

Estrona și estradiolul sint doi dintre cei mai importanţi estrogeni san- 
gvini la bărbat. După orhiectomie, nivelurile acestor doi estrogeni scad. 
Aceste "observaţii sugerează că testiculul secretă amindoi acești steroizi 
estrogeni. Încercările de identificare a estronei si estradiolului în sîngele 
venos spermatic au arătat însă că testiculul secretă numai 10—209/, din 
acești estrogeni. De asemenea, determinări ale estronei în sîngele venos 
suprarenal sugerează că. această: glandă. endocrină produce numai o mică 
fracțiune din estrona ‘sangvină. Originea porțiunii majore a estrogenilor 
sangvini a fost-sugerată pentru; prima oară de observaţia: că, la bărbaţii 
trataţi cu doze mari de testosteron. pentru hipogonadism, s-a produs gineco- 
mastie. Ulterior. s-a demonstrat că testosteronul administrat intravenos s-a 
transformat în estradiol, care a intrat din ‘nou .în sînge. De asemenea s-a 
dovedit că androstenediona :se transformă în estronă sangvină: Sediile de 
transformare a; androgenilor..sangvini:in estrogeni::sangvini::nu se cunosc 
cu certitudine. Se presupune însă că-această transformare are loc atit în 
ţesuturi endocrine, cit şi: în. țesuturi neendocrine. “Studii cinetice au demon- 
strat concludent că cea mai mare parte din estradiolul şi estrona sangvine 
la :om este derivată din androgenii din singe (Baird ș.a., 1969; Baird 


și Guevara, 1969). | | ma: 

Androgenii,.in. afară de acţiunea lor : locală,: respectiv, maturarea 
spermatozoizilor, favorizează “dezvoltarea organelor genitale și a caracte- 
relor sexuale secundare ‘masculine. Celulele interstitiale sint stimulate de 
LH, iar maturarea spermatozoizilor:e influențată pozitiv de FSH hipofizar. 


Timusul 
Avind în vedere. complexitatea funcţionalităţi cit și faptul cà mai, per- 
sista încă multe necunoscute în descifrarea acţiunilor pe care le:are in 


organism, timusul este considerat atit organ Jimfoid, cu rol major in imu- 
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nitate, fapt pentru care am prezentat o serie de date la capitolele res- 
pective, cit și glandă endocrină, motiv pentru care revenim asupra sa în 
contextul elementelor referitoare la sistemul neuroendocrin. 

Situat în etajul superior al mediastinului anterior are formă variabilă, 
fiind alcătuit din doi lobi inegali, drept ‘si sting, care se unesc in por- 
tiunea lor mijlocie dind aspectul literei H. 

„Are raporturi, în mediastin, anterior, cu sternul și primele 4-5. pe- 

rechi de cartilaje costale, posterior, dinspre, superior inspre inferior, cu 
venele cefolice, vena cava superioară, arcul aortic, aorta ascendentă, trun- 
chiul. pulmonar, .inima si pericardul, iar. lateral cu pleurele mediastinale 
si cei doi .nervi frenici. In condiţii de dezvoltare maximă, de la nou-născut 
pina la 12-15 ani, ajunge. si in regiunea cervicală, contractind raporturi, 
anterior, cu-muschii subhioidieni, posterior, cu traheea, iar lateral cu ipa- 
chetul.:vasculonervos (artera carotidă; comună, nervul vag: si vena jugu- 
lară internă). 

Timusul -involuează odată. cu: ihtrarea în acţiune a gonadelat; do, 
poate uneori persista în statusul timicolimfatic și poate da naștere unor 
accidente de tip stop cardiac (în condiţii uneori de stress minim sau ca 
urmare a anesteziei „generale; în acest Caz se impune excizia timusului, 
(timectomie). 

Vasculărizaţia: și. inervatia. lrigatia . arteră este reprezentată de ra- 
muri din. artera tiroidiană inferioară, trunchiul brahiocefalic, subclavia 
stingă si artera toracică internă, 

„Venele sînt satelite RETR ele fiind tributare venei brahiocefalice 
stingi. 

Drenajul: limfatic se. face în limfonodulii parasternali,, jugulari Înferi- 
ori şi bronhomediastinali, pentru ca apoi, in majoritate, să ajungă în duc- 
tul toracic. - 

Inervatia este asigurată: prin ramuri. din nervul vag, lanţul Mui 
cervicotoracal și nervul frenic. 

Pentru elucidarea funcţiilor timice s-au. efectuat ablatii ale timusului 
la șoareci nou-ndscuti'si*s-a constatat, pe de o parte, apariţia unor tul- 
burări de creștere, iar pe de altă parte, organele limfoide raminind mici, 
cu limfocite puţine, splina este lipsită de foliculi, în sînge limfocitele sînt 
reduse numeric, apare o 'depresie imunitară celulară mai putin umorală. 
Fenomene analoage, consecutive unei aplazii, hipoplazii sau insuficiențe 
timice sînt cunoscute la om. Aceste observaţii au dus la ipoteza că cele- 
lalte organe limfoide 'sint colonizate, în mare parte, plecind de la timus, 
în timpul vieţii pre- și postnatale. Factorul umoral timic accelerează pro- 
ducerea de limfocite Tin organele limfoide. 

"În afara acestui rol imunitar, timusul are și ecHUHIN hormonală. 

Astfel, au fost. descoperiţi hormonii polipeptidici secretati de timus, 
respectiv timozina si timina. De asemenea, prin cercetările academicianu- 
lui ? tela n Milcu a fost evidenţiată timosterina, singurul hormon ti- 
mic cu "structură 'steroidică, aceasta! constituind o prioritate pe plan mon- 
dial. 

Acești hormoni, atit cei polipeptidici cit și steroidul, au acţiuni comune, 
dintre care cele mai importante sint următoarele: stimulează imunitatea, 
sint radioprotectori, antitumorali şi au o acţiune anabolică foarte com- 
plexă favorizind procesele.de creștere si dezvoltare. 
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-REGLAJE NEUROENDOCRINE: 
Sistemul diencefalohipofizar 


Sistemul diencefalohipofizar reprezintă zona de comandă a întregii 
vieţi vegetative şi endocrine. Acesta cuprinde nucleii hipotalamici și nu- 
cleii tuberieni, descrisi histotopic, în strinsă legătură .anatomică și func- 
ională, — prin neurocrinie — cu hipofiza. Se admite, de câtre unii. au- 
tori, că partea posterioară a hipotalamusului ar avea proeminent funcții 
ortosimpatice, pe cînd partea sa anterioară ar avea efecte parasimpatice. 
Astăzi stim, după cercetările făcute, că nucleii hipotalamusului nu ac- 
ționează separat în reglarea unor funcţii izolate, ci intervin- într-o acti- 
vitate :comună, ca un mare complex functional. Sistemul diencefalohipo- 
fizar: dirijează metabolismul, prin numeroase cdi. descendente, ‘spre cen- 
trii- orto- ‘si parasimpatici di nevraxului și: prin mijlocirea .neurosecretiei 
și a secretiilor hipofizare. Acest sistem orientează reacţiile fizico-chimice 
din, corp, cum „sînt metabolismul apei, al. electroliţilor, metabolismul pro- 
tidelor,. glucidelor si lipidelor, o serie de reacţii fiziologice ca vasomotri- 
citatea (mijlocul de adaptare a circulaţiei la nevoile întregului organism), 
sudoratia (pusă.în serviciul .reglării termogenezei),. diureza (care servește 
eliminarea substanţelor toxice), veghea și somnul — această funcţie inter- 
mitentă,. restauratoare a capacității organice. vitale .—, precum si func- 
ţii somatotrope în. morfogeneza si creşterea individului sau genitotrope, 
în serviciul perpetuării speciei (fig. 118). Topografia nucleilor descriși în 
hipotalamus și tuber cinereum .nu. corespunde întocmai funcţiilor determi- 
nate de'Hess, prin excitatia lor cu ajutorul unui microelectrod, la pisică. 
În hipotalamus sînt zone apropiate, de stimulare sau inhibiţie a func- 
tillor, cum a arătat Hess, fiind destul de arbitrară delimitarea nuclei- 
lor. Hipotalamusul funcţionează în strinsă corelaţie cu hipofiza, avind cu ea 
și legături anatomice, relevate prin cele două contribuţii românești, și 
anume: tractul hipotalamohipofizar, descoperit în 1925 de |. T. Nicu- 
lescu și Răileanu si sistemul venos porthipofizar, de Fr. Rai- 
‘ner si demonstrat de Gr. T. Popa si U. Fielding, în 1930. Des- 
coperirea tractului hipotalamohipofizar, ca și a unor. granule ':secretorii 
decelate de-a lungul său, prin metoda histochimica a lui: Gió m ri, ce 
au fost considerate multă vreme; ca artefacte, au permis, în 1949, lui 
Bargmann si Scharrer, să fundamenteze neurocrinia, intuită cu 
mulţi: ani înainte de R. Collin. Îndeosebi nucleii supraoptic și para- 
ventricular contribuie, prin neuritii pericarionilor lor, la formarea. tractu- 
lui hipotalamohipofizar. Funcţia. neurosecretorie a -sistemului hipotalamo- 
hipofizar (tab. 51) apare abia după -nastere si ea transportă, spre neuro- 
hipofiză, se ştie azi, cei doi hormoni hipotalamici: vasopresina (adiuretina) 
si ocitocina. Dovada acestei neurocrinii a fost dată de Bargmann, 
Hild si Zelter, care au obţinut un extras alcoolic din nucleii hipotala- 
mici de la ciine si om, ce conţine „acești doi hormoni. Cit priveşte sistemul 
porthipofizar, cercetări. complementare (Wislocki si King) au. ară- 
tat că direcţia de circulaţie a sîngelui. venos merge de la hipotalamus 
spre hipofiză și nu de la hipofiză spre hipotalamus, cum susținea Popa. 
Acest sistem a fost ulterior confirmat si la amfibii, păsări si mamifere. 
Lobul: intermediar al. hipofizei secretă un hormon melanoforotrop, : care 
intervine în adaptarea mimetică a coloraţiei animalelor lq mediu, prin 
migrarea pigmentului melanic din piele spre. adincime, vehiculat de. mela- 
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Fig. 118. Schema reglării neurovegetative (după Ferdinand Hoff) 


nofore. Hipofiza anterioară, adenohipofiza, secretă o serie de hormoni en- 
docrinotropi (vezi pag. 304). - UD j pO ¿Ag 

Din punct de vedere funcţional, hipotalamusul apare ca un tablou de 
comandă enorm și complex, de captare, tratare și transmitere de mesaje, 
comprimat într-un spaţiu mic, ca o placă turnantă a sistemului mezence- 
falolimbic. Activităţile hipotalamice pot fi clasificate, arbitrar, în: 

— funcţii biologice fundamentale cu rol homeostazic; 

— funcţii de adaptare; MI ' 

— funcţii comportamentale; 

— funcţii endocrine. iD e 

În concordanţă cu aceasta putem delimita: 

— Hipotalamusul neendocrin. Are ò intervenţie esenţială în comporta- 
mentele instinctive (de apărare și atac, de alimentaţie. și de reproducere), 
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în termoreglare, în numeroase reglări homeostazice şi viscerale. şi în com- 
portamentul emoţional, afectiv, condiţionat sau social. În realitate, toate 
aceste procese comportă mecanisme neuroendocrine predominant vege- 
tative si implică de cele mai multe ori componente endocrine. 

— Hipotalamusul endocrin. Funcţiile sale ţin, pe de o parte, de siste- 
mul magnocelular, iar pe de alta, de sistemul parvocelular. . EP e 

Sistemul hipotalamic neurohipofizar magnocelular. Acest sistem este 
reprezentat de nucleii supraoptic și paraventricular. Neuronii acestor nu- 
clei, asa cum o indică și denumirea lor, sînt. caracterizați prin dimensiuni 
mari, prin capacitatea de captare intensă'a metioninei marcate şi de colo- 
rare specifică cu alaun de crom-hematoxilină (metoda Gömöri), ei repre- 
zentind locul de secreție al hormonului antidiuretic si ocitocinei, neuro- 
hormoni hipotalamici cu acţiuni periferice. Pianul 

Cumularea treptată a observaţiilor (Cajal, 1894; Scharrer și 
Gaup, 1933; Bargmann si Scharrer, 1951) a dus la clarificarea 
aspectelor legate de structura si functia acestui sistem devenit clasic: ma- 
terialul neurosecretor produs de nucleii magnocelulari migrează de-a lun- 
gul axonilor tractului supraoptic hipofizar în neurohipofiză, unde este sto- 
cat, pentru ca apoi să intre în circulaţia sistemică, ca hormoni activi ai 
hipofizei posterioare. | be i 

Teoria ,,o celulă — un hormon“, conform căreia cei doi hormoni prin- 
cipali ai sistemului hipotalamic magnocelular — vasopresina (ADH) si oci- 
tocina (OT) — sint secretati de grupuri separate de celule (Olivecrona, 
1957; Bisset și colab., 1963; Sokol si Valtin, 1967), a fost infir- 
mată de studiile lui Leclerc si Pelletier (1974), care au demon- 
strat imunohistochimic că atit nucleii supraoptici, cit si cei paraventricu- 
lari participă în egală măsură la: sinteza vasopresinei, iar ocitocina este 
sintetizată numai de nucleul supraoptic (Bisset și colab., 1973). 

Nucleii magnocelulari hipotalamici, pe lingă: cei doi hormoni, mai se- 
cretă unele proteine purtătoare, numite neurofizine, notate cu A şi B, sau l 
si Il. Nu se știe dacă aceste neurofizine sint specifice pentru vasopresină 
si, respectiv, ocitocină. Neclarificat este si locul de sinteză al acestora, 
deși majoritatea datelor mai: recente pledează pentru concluzia că atit 
nucleul supraoptic, cit si cel paraventricular participă la secreția ambelor 
neurofizine. AB Ar ate ih | 

Sistemul parvocelular hipotalamic coincide cu zona hipotalamica hi- 
pofizotropă. Acordul este unanim în a include în această zonă regiunea 
tuberoinfundibulară, in care se găsesc aproape toți neurohormonii peptid- 
ergici hipofizotropi, însă întinderea zonei hipotalamice hipofizotrope este 
imprecis circumscrisă. | : ji 

„ Pentru localizarea morfologică, in zonele parvocelulare ale hipotalamu- 
sului, a peptidelor izolate, s-au aplicat metodele imunohistochimice,. 

În 1975 s-au descoperit peptide endogene cu proprietăţi narcotizante, 
cunoscute sub-denumirea de endorfine.: Primele endorfine identificate au 
fost o pereche-de pentapeptide: leucin- și metionin-encefalina.. a 

Endorfinele acţionează. nu numai ca -analgezice sau ca’ modulatori ai 
comportamentului (Bloom si colab..1976; Jacquert şi Marks, 1976), 
ci și ca modulatori ai funcţiilor neuroendocrine. 8-endorfina este distribuită 
în mici cantităţi în creier si în hipofiză (Bloomsşi colab., 1978): : 

Fibrele si terminatiile nervoase cu continut encefalinic se, situează in . 
majoritatea nucleilor hipotalamici, sprijinind părerea ca aceste peptide ar 
acţiona ca neurotransmitatori, care influențează eliberarea hormonilor tropi 
hipofizari. În special. ganglionii bazali contin mari cantităţi. de encefaline. 
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In nucleul caudat, locus coeruleus si nucleii bulbului, encefalinele apar în 
dendrite. 

În afara sistemului nervos Stridi encefalinele se găsesc în plexul 
mienteric, în unii ganglioni simpatici, în celulele endocrine ale tubului di- 
gestiv şi' în. multe celule ale medulosuprarenalei.: 

“În: eminența mediană, pe lingă grupa neuronilor tuberoinfundibulari, 
cu origine în zona hipofizotropă a hipotalamusului, se proiectează și un 
grup de terminatii nervoase, care secretă amine biogene. Acest sistem neu- 
ronal aminergic isi are corpii celulari localizati în nucleii din creier, ca neu- 
roni serotoninergici, în nucleul rafeului din mezencefal, dopaminergici, in 
substanța neagră și noradrenergici, în locus coeruleus. De asemenea, 
există o cale principală dopaminergică gia regiunea periventriculară ar- 
cuată tg 51), 


p'e Tabelul 51 
i Aparatul secretor diencefalic (sinteză) 
Neurosecretia s I Neurocrinia | Ependimocrinia 
— Grupele magnocelulare |— Este fenomenul de excre- '| — Este realizată de organe- 
ale nucleilor supraoptici si tie, în interiorul sistemu- le ependimare ale celui 
paraventriculari au acti- lui nervos, a produșilor de-al: Ill-lea ventricul 
vitate endocrină ` elaborati de organele (sau glandele endocrine 
— Neurosecretia neuronilor glandulare ‘sau secretorii, ale encefalului), organe- 
acestora coboară pe cum sint hipofiza, epifiza le subcomisural, subfor- 
axoni în hipofiza poste- | — Este inversul neuroscre- . nical si paraventricular 
rioară i _tiei i — Organul subcomisural 
— Aici se acumulează, apoi este format de epiteliul 
este eliberată in singe ` f ependimor de pe fața 
— Nucleii hipotalomici se- inferioară a comisurel 
cretă hormoni care trec albe posterioare 
„ în regiunea tuberiană re- — Organul subfornical este 
glind activitatea hipofizei situat între cele două ori- 
anterioare ` ficii Monro, deasupra 
— O parte a neurosecretiei |. chiasmei optice 
hipotalamice trece si i N — Organul paraventricular 
de-a lungul fibrelor ner- corespunde porțiunii de 
voase dispersate în epi- |: ependim ce acoperă 
fiză, mezencefal și nu-.| . nucleul paraventricular 
cleul amigdalian ne 4 — Celulele ependimare ale 


acestor organe, situate 
la intrarea și ieșirea ven- 
triculului II, elaborează 
produși coloidali 

— După unii autori și epen- 
dimul ventriculului IV are 
același rol 

— Fibrele lui Reissner, fixa- 
te superior pe organul 
subcomisural, si core 
traversează apeductul lui 
Sylvius, ventriculul IV și 
canalul | medular, s-ar 
părea că au rol în rea- 
lizarea unei unităţi intre 
toate organele ce parti- 
cipă la ependimocrinie 

— Toate aceste organe glan- 
dulare sint legate intre 
ele și cu formațiunile ve- 
getative din tot. sistemul 
nervos, prin fibre ncr- 
voose ` 
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Esta preferabil ca în locul termenilor de „sistem părvocelular” și „zonă 
hipofizotropă“ să se folosească noţiuni precise privind rolul hipotalamusului 
endocrin, după cum urmează (fig..119): | 

— Funcţia tireotropă hipotizara este controlată de o zona hipotala- 
mică, care include aria preoptică și regiunea anterioară cuprinsă între emi- 
nenta mediană şi nucleul paraventricular. Această zonă, în care se află o 
concentraţie mare de hormon de eliberare a tirotropinei este situată în ve- 
cinatatea unei regiuni hipotalamice wheendocrine’, care Interne in proce- 
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Fig. 119. Schema căilor generale de reglare neuroendocrină 
AHA — aria hipotolamicà anterioară; ARC — nucleu arcuat; CA — comisura anterioară; CHO — chias- 


ma.optică;: CM — corp: mamilar; CP — comisura posterioară; Hab — nuclei habanulari; HN — neuro- 
hipofiză; OVLT — organul vascular al laminei terminale; PV — nucleu paraventricular; SCH — nucleu 
suprachlasmatic; OSC’ — organ subcomisural; OSF — organ subfornical; VM — nucleu ventromedian; 


HA — hipofiza anterioară; EM — eminenta mediană 


326 


sele de termoreglare. Hormon de eliberare a tirotropinei există însă si la ni- 
velul măduvei spinării, trunchiului cerebral, mezencefalului, nucleilor ce- 
nușii, septului și cortexului. Localizarea extrahipotalamică a hormonului de 
eliberare a tirotropinei sugerează 'și acţiunile sale extrahipofizare, respectiv 
neuromodulatoare. | i | 

— Funcţia, gonadotropă. hipofizară pare să fie controlată de regiunea 
hipotalamusului mijlociu, care corespunde părţii laterale a zonei externe a 
eminentei mediane, unde se.află concentraţia maximă de hormon care eli- 
berează hormonul luteinizant. Neuroni cu hormon de eliberare a hormo- 
nului luteinizant există și în regiunile preopticoterminală și retromamilară, 
la nivelul septului, mezencefalului și în toate organele periventriculare. În 
afară de aceasta s-au descris: tractul hipotalamoinfundibular cu conţinut 
de hormon de eliberare a hormonului luteinizant; tractul preopticoterminal 
conținînd acest hormon, precum și căi continind hormonul menţionat, cu 
destinaţie epitalamică, rinencefalică, mezencefalică și telencefalică. 

— Zona hipotalamică ce controlează funcția corticotropă hipofizara 
este foarte întinsă, respectiv, de la hipotalamusul anterior la nucleii mami- 
lari. >. FA 

— Hipotalamusul infundibulotuberos (si, in special, nucleul arcuat) 
pare să controleze funcția hipofizară prolactinică. .. 

— Zone imprecis delimitate din hipotalamusul anterior și mijlociu 
ar fi răspunzătoare de funcţiile hipofizare care intervin în creșterea si acti- 
vitatea melanocitelor. 14 

In afară de aceasta, neuronii cu punct de plecare sau punct terminal 
hipotalamic, precum și fibrele nervoase care străbat hipotalamusul, conţin 
acetilcolină, monoamine (noradrenalină, dopamină si serotonină), acid 
gama-aminobutiric, endorfine, encefaline şi alti neurohormoni modulatori. 

Hipotalamusul primeşte aferente: colinergice, pe cale tegmentală ven- 
trala, noradrenergice, prin fasciculele dorsal si ventral, dopaminergice, prin 
fasciculul tuberoinfundibular si serotoninergice, provenind din rafeu, din 
punte si din mezencefal. Mg: | 

La acest nivel se exercită, de asemenea, unele din principalele acţiuni 
neuromodulatoare ale hormonilor periferici, care duc la închiderea circui- 
telor feed-back. ` D l 

Prin tehnici de colorare asociate cu microscopie optică se evidențiază: 

— celulele somatotrope, care se colorează cu oranj-G și secretă hor- 
mon somatotrop; TI tr i .. 

— celulele mamotrope, care se colorează cu eritrozină și secretă pro- 
lactină; | | ris 

— celulele melanocorticotrope, care se colorează cu PAS (acid perio- 
dic-Schiff) si cu albastru de alizarină si care secretă hormonul corticotrop, 
hormonul beta-lipotrop si hormonul melanocitostimulator (celulele care 
secretă acest ultim hormon sint mai numeroase in partea intermediară); 

— celulele gonadotrope, care se colorează cu acid periodic-Schiff și 
cu albastru de alizarină; | 

— celulele tireotrope, care se colorează cu acid. periodic — Schiff, 
albastru de alizarină și în special albastru de alcian. 

Prin microscopie electronică se evidenţiază caracterele lor cele mai fine 
(forma, dimensiunile și diametrul granulelor de secreție). 

„În ceea ce priveşte structura hormonilor adenohipofizari, se diferen- 
țiază trei grupe: — | 1 de age de Fr 

— hormonul somatotrop și prolactina, care prezintă o omologie impor- 
tanta: din cei 190 aminoacizi ai lor, 161 sint identici; 
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„_„— tireostimulina, hormonul foliculostimulant si hormonul luteinizant, 
glicoproteine al căror lant peptidic alfa este identic; | Jan 
© ¿= hormonul | corticotrop, hormonul melanocitostimulante: și: -hormonul 
beta-lipotrop (beta-lipotropina „molecula: mamă“ a endorfinelor şi: metio- 
nin-encefalinei), care au importante secvenţe analoage de acizi aminati. 
-_ Raporturi vasculare si nervoase- hipotalamohipofizare. Vascularizatia 
hipotalamusului este asigurată de. arterele: hipotalamice. care provin din 
carotide și din poligonul Willis-și care. se termină în capilare foarte: dense, 
în special în nucleii supraoptic si,paraventricular (fig. 120). ; I 

Vascularizaţia hipofizei este asigurată de arterele hipofizare. 


Fig. 120.. Raporturi vasculare ‘si nervoase hipstalamohipofizare 
1. = organ subfornical;, 2 —. ansă lungă; 3 — a. hipotalamică; 4 —: tractul tuberohipofizar; 5 — ter- 
minatie în măciucă; ó — tractul supraopticohipofizar; 7 — tractul paraventriculohipofizar; 8 — a. hipo- 
fizară inferioară; 9 — v. hipofizară; 10 — v. hipofizară laterală; 11 —.sinus venos perihipofizar; 12 — a. 
hipofizară superioară; 13 — plex capilar port secundar; 14 — plex capilar port primar; 15 — ansă 
scurtă; 16 — nucleu supraoptic; 17 — nucleu paraventricular; 18 — organ prechiasmatic; 19 — tract 
tuberohipofizar;' 20 — nucleii tuberali z 
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-Artera hipofizară. inferioară -irigă lobul posterior (retrohipofiza) si. se 
termină într-o reţea capilară banală. | 

Artera hipotizară superioară urcă spre zona infundibulotuberoasă. si 
spre eminenta mediană; ea se termină într-o reţea de capilare cu ochiuri 
foarte strînse, corespunzind plexului primar; la om, plexul primar se imparte 
in plex inferior și superior. Plexul primar dă naștere unor vase cu un calibru 
mai' mare: vaselor porte. Acestea coboară și se termină la rindul lor la ni- 
velul lobului anterior al hipofizei în plexul capilar secundar si apoi sint 
drenate de sinusul venos perihipofizar. 

Este vorba de sistemul port hipofizar al lui Popa și Fielding, care 
își are originea și se termină în capilare fără a trece prin inimă. 

Inervatia hipotizei anterioare comportă. fibre simpatice, care provin din 
capsula sa, .și fibre parasimpatice. Majoritatea acestora din urmă sint 
aduse de nervii petroși. Dacă lobul anterior (partea distală) nu primește 
direct de la hipotalamus decit citeva fibre parasimpatice, în schimb lobul 
intermediar (partea intermediară) posedă o bogată inervatie dopaminergica, 
acid gama-aminobutiric-ergica si peptidergica, ale cărei acţiuni directe se 
exercită asupra partii distale. 

Desigur, prin intermediul sistemului port, antShipofiza este supusă.ac- 
fiunilor tractului tuberohipofizar (tuberoinfundibular). 

Neurosecretia tractului tuberohipofizar’ este constituită de neurohor- 
monii peptidergici hipofizotropi (factori de eliberare sau hormoni de eli- 
berare) și de neurohormonii cu rol de transmitere sau de modulare. Acești 
neuroni sînt de asemenea bogaţi în acetilcolină, noradrenalină, dopamină 
si serotonină. Ei dispun totodată de echipamentul enzimatic necesar meta- 
bolismului colinergic și monoaminergic. Celulele hipofizare sint prevăzute 
cu receptori specifici tuturor acestor neurohormoni. ` 

Hipofiza posterioară, considerată ca o prelungire hipotalamică, are 
raporturi nervoase directe cu hipotalamusul prin tractul supraopticohipo- 
fizar si tractul paraventriculohipofizar. ` 

Cele două tracturi vehiculează astfel bo bici antidiuretic şi ocito- 
cina, secretati de nucleii supraoptici si paraventriculari, neurohormoni hipo- 
talamici legaţi de neurofizine care vor fi depozitati la nivelul neurohipofizei. 

Organe paraventriculare (circumventriculare). Sint reprezentate de epi- 
fiză, de organele subcomisural, subfornical şi vascular ale lamei terminale, 
de glanda prechiasmatică și de area postrema. 

Cu excepţia epifizei, celelalte sînt numite și „organe ependimare ale 
ventriculului: al III-lea“. Aceste organe corespund unor zone de condensare 
şi unor modificări ale celulelor ependimare ale ventriculului al III-lea, ce- 
lule care iau astfel numele de tanicite. Deși există diferențe anatomice și 
funcționale zonale sau locale, s-a propus termenul de „sistem cu tanicite”. 
Profilul tip al sistemului cu tanicite ar fi următorul: 

Tanicitele, care sînt celule ependimare de dimensiuni mari și de formă 
alungită, au'o membrană apicală acoperită cu vilozitati care sînt în raport 
cu ventriculul al treilea. Cealaltă extremitate prezintă pseudopode care vin 
în contact cu ansele scurte sau lungi ale ramificatiilor sistemului port. 

. Datorită mișcării pe care o > pot efectua tanicitele, PU ERAI de contact 
„capilar. este variabilă. 

Tanicitele sînt înconjurate din abinideriă cu neuroni, în special mono- 
aminergici, si contin granule de neurosecretie. 

Ele constituie astfel o punte de legătură intre, sistemul ventricular, 
neuroni si adenohipofiză, prin intermediul sistemului port. 
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Datorită sistemului cu tanicite, transportul neurohormonilor s-ar putea 
realiza de la neuroni spre sistemul port și lichidul cefalorahidian si de la 
lichidul cefalorahidian spre sistemul port. iri 

Secreţia hipotalamusului endocrin se referă la: neurohormonii: transmi- 
fatori, neurohormonii modulatori, neurohormonii 'hipotalamici cu acțiune 
directă asupra. țesuturilor țintă situate la distanţă, și -anume, hormonul 
Apic ris și ocitocina, precum si neurohormonii hipofizotropi pepti- 

ergici. pone HSN | |. a | REC! 
" Dintre aceștia din urmă s-au izolat şi sintetizat factori a căror struc- 
tură chimică se cunoaște și sint numiţi hormoni de eliberare; cei a: căror 
structură chimică este încă necunoscută sînt denumiți factori de eliberare: 

Dintre hormonii de eliberare cităm: .. iba 7) 

— FSH-RF (hormon foliculinostimulant — foliberină), care acţionează 
asupra folitropinei (FSH — glandulotrop adenohipofizar) conducind la. sti- 
mularea maturatiei foliculilor ovarieni şi a spermatogenezei; — 

— LH-RF (hormon luteinostimulant — luliberină), ce acţionează asupra 
lutropinei (LH.— hormon de stimulare a celulelor interstitiale — glandulo- 
trop adenohipofizar), ce acţionează asupra celulelor interstiţiale ale ova- 
rului si testiculului, stimulează ovulatia, transformarea foliculului în corp 
galben sau secreția de testosteron; ie aleile £ t. fa 

— PRF (prolactoliberina) ce, acţionează asupra. prolactinei (hormon 
mamotropic — PRL — glandulotrop adenohipofizar) şi stimulează prolife- 
rarea și secreția glandei mamare; i 40 í E an ah fa: 

— PIF (prolactostatina) cu acţiune inversă față de PRF, inhibind secre- 
tia de prolactină; ` | ft | ; ily ot acai 

— CRF (corticoliberina) ce acţionează asupra corticotropinei (ACTH — 
glandulotrop adenohipofizar), care stimulează secreția. si dezvoltarea cor- 
texului suprarenal; . | dp ma ANA at 
„= TRF (tiroliberina), ce acţionează asupra tirotropinei (TSH — glan- 
poli a adenohipofizare), care stimulează dezvoltarea și secreția: glandei 
tiroide; | e rer ae ON la E 
-GH-RF (somatoliberina) ce acţionează asupra STH (hormon. soma- 
totrop — hormon de creștere — growth-hormone;.—,hormon efector adeno- 
hipofizar), care stimulează procesele de creștere; i `C 

— Somatostatina (GH-RIH) ce acţionează invers, inhibind eliberarea 
de somatotropină; iar ali n. e urla ah 

— MRF (melanoliberina), care acţionează asupra melanotropinei (— MSH 
— hormon efector adenohipofizar), care stimulează dilatarea. celulelor me- 
lanofore cutanate, participind la procesele de pigmentare; - a i 

= MIF (melanostatina) ce acționează invers, inhibind eliberarea. de 
somatotropină. (r kina ios 

Menţionăm că, în adenohipofiză, hormonii proteici STH: si PRL se for- 
mează la nivelul 'celulelor acidofile; ACTH, hormon proteic, cu: punct izo- 
electric. apropiat de glicoproteine, în celulele cromofobe; iar TSH, FSH, 
LH, MSH, hormonii glicoproteici, în celulele bazofile (PAS pozitive). 

Tehnici imunohistochimice permit să se distingă, printre celulele aci- 
dofile si bazofile, varietăţi -celulare ce, corespund diferiților hormoni; se 
consideră că toate aceste celule se formează de la o celulă suşă. nedefe- 
rentiata, din grupul celulelor cromofobe, Y alaj x 

Microscopia electronică a permis: diferenţierea acestor celule prin 
formă, granulatii. si dezvoltare 'variabilă ale ergastoplasmei și. aparatului 
lui Golgi. Producerea si: eliberarea de hormoni se face prin exocitoză. 
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Fig. 121. Relaţii funcţionale hipotalamohipofizare 


1 — neurohipofiza (lob posterior al hipofizei); 2 — lobul ‘intermediar al hipofizel; 3 — lob anterior 

hipofizar; 4 — rinichiul; 5 — tegumentul; 6 — ficatul; 7 — tiroida; 8 — glanda corticosuprarenală; 

9 — uterul; 10 — glanda mamară (excretia lactată); 11 — glanda momaré (secreția lactată); 12 — osul; 
: 13 — ovarul și testiculul 4 
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Neurotransmitátorii și neuromodulatorii “acţionează asupra secreției - 
hipotalamice hipofizotrope în funcţie de specificitatea fiecărei zone, de 
vîrstă, de sex si de stările fiziologice (fig: 121) (S. Poenaru), 

La baza unor astfel de acţiuni stau: | | 

— interacţiunile care există între neurotransmiţătorii înșiși; 

— interacţiunile care există între neuromodulatori; Kuno 

— interacțiunile care există între neuromodulatori si neurotransmitátori; 

— interacţiunile care există între hormonii adenohipofizari, neurotrans- 
mitatori $i neuromodulatori; | ee ee eit Str 
| — interacţiunile care există între hormonii periferici, neurotransmitatori 
și neuromodulatori (mecanismele de închidere ale circuitelor de retrocontrol 
se realizează, de. obicei după acest ultim exemplu); în icsea ce privește 
reglarea secreției adenohipofizare propriu-zise, neurotransmitatorii, neuro- 
‘modulatorii, hormonii de eliberare și factorii de eliberare acționează asupra 
unor receptori specifici: Acţiunile celor dintii pot avea. loc înainte și (sau) 
după fixarea unui alt ligand la receptorii celulei hipofizare (hormon de eli- 
berare, factor de eliberare sau hormon periferic); DA 

— s-au constatat, de asemenea, interacțiuni prealabile între doi sau 
mai multi hormoni de eliberare (factori. de eliberare) sau între hormoni de 
eliberare (factori de eliberare) și hormoni periferici care acționează asupra 
aceleiaşi celule hipofizare; | ' zi 

— mecanismele de acţiune ale hormonilor de eliberare (factorilor de 
eliberare) s-ar exercita prin intermediul adenozin:- monofosfatului ciclic și al 
fosfatidil-inozitolului. Este posibil ca în funcţie de virstă, de sex şi de stările 
fiziologice, același hormon de eliberare să acţioneze prin cele trei meca- 
nisme: este cazul hormonului de eliberare a hormonului luteinizant; 
© = rolul K+ (si nu al Na?) si al Ca** ar fi de asemenea important. 

„Hormonii adenohipotizari sînt clasificați în două grupe: k 

„— hormoni cu acţiune directă asupra țesuturilor ţintă situate la dis- 
tanta: hormonul somatotrop, prolactina si hormonul melanotrop;. 

„— hormoni cu acţiune asupra glandelor endocrine periferice (stimuline 
hipofizare): tireostimulina, gonadostimulinele (hormonii luteinizant. şi. foli- 
culostimulator) şi hormonul adrenocorticotrop. | 


Sistemul mezencefalolimbic 


Sistemul mezencefalolimbic, acreditat recent în literatura de’ speciali- 
tate, este alcatuit din circuite nervoase continind aferente şi, conexiuni re- 
ciproce între structurile corticale si subcorticale ale celor două zone numite 
„limbi“, cu rol deosebit în reglajele complexe’ neurohumorale (fig; 122). 
Cei doi limbi sînt: ie. p 

a) limbul intern (rinencefalul în sensul îngust al cuvîntului, format din 
alocortex) incluzind: . | | | 
— bulbul olfactiv și formațiunile olfactive (peduncul şi bandelete ol- 
factive); x 

— complexul amigdalian (nuclei corticomediani si bazali laterali); 

— formatiunea hipocampică (cornul lui Ammon); š 

— fornixul (cu septum lucidum): kaka 
š b) limbul extern (format din perialocortex sau mezocortex), constituit 

in: | | 
_— gyrus cinguli (circumvolutia corpului calos): 
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Fig. 122. Sistemul mezencefalolimbic : mi 

1 — izocortex .neopaliol frontoparietal; 2 —. cortex. frontal; 3 — stria medulară; 4 — fornix; 5 — fascicul 
habenulopontin; 6°— epitalamus; 7 = talamus; 8 — mezencefal; 9 — cingulum; 10 — corpul striat; 
11 — hipocampul; 12 — fasciculul temporohipocampic;-13 — nucleul amigdalian; 14 — cortex temporal; 
15 — 'izocortex neopalial frontotemporooccipital; 16 — alocortex paleopalial (arii septale,: girus sub- 
calos, arii paleoolfactive); 17 — bulbul olfactiv;, 18 — celule mitrale; 19 — tubercul olfactiv; 20 — tract 
olfactiv; 21 = hipofiza; 22 —: tractul supraoptico- si paraventriculohipofizar; 23 — stria terminală; 24 — 
tractul tuberohipotizar; 25 — septum; 26 — fasciculul median al telencefalului; 27 — fibre septotectale; 
28 — fasciculul mamilotalamic; 29 — hipotalamusul anterior; 30 — hipotalamus median; 31 — hipotala- 
mus lateral; 32 — hipotalamus posterior; 33 — nucleu dorsomedian al talamusului; 34, — nucleu reticular 
talamic; 35 — nucleu centromedian talamic; 36 — nucleu dorsolateral talamic; 37 ~ nucleu vetrolaminar 
š talamic; 38 — nucleu qnterior talamic : i bee 


+ 
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— gyrus hippocampi (circumvolutia parahipocampică sau lobul piri- 
form); 
si, pe de altă parte: M ; 

q) izocortexul neopalial: prefrontal, temporal, frontoparietal şi fronto- 
temporooccipital (cortex asociativ); | | 

b) nucleii talamici: | li 

— de releu specific senzorial: anterior, ventral anterior. si dorso- 
median; e?" 

— de releu specific somatoestezic: ventromedian; 

— ,elaboratori" și de releu de activităţi integrate: dorsolateral, 

— nespecifici (cu proiecţie difuză): reticulari, intralaminari şi centro- 
mediani; | 

c) hipotalamusul: anterior, lateral, mijlociu si posterior; 

d) epitalamusul (nucleul median al habenulei); esa os 

e) mezencefalul (formatiunea reticulata si tectumul) (după Nauta, 
aria limbică mezencefalică cuprinde: partea ventrală a substanţei cenușii 
centrale, aria tegmentară ventrală Tsai, nucleul interpeduncular, nucleii 
tegmentari Bechterev și Gudden); ` | | W | 

f) corpul striat (conexiuni directe cu putamenul şi indirecte cu cele 
două componente ale nucleului lenticular). 

Sistemul mezencefalolimbic intervine în: | 

— controlul și: modularea informaţiilor senzitive si senzoriale; 

— formarea și consolidarea comportamentelor instinctive de apărare, 
alimentare și reproducere; `. | le $ 

— controlul si modularea actelor vegetative (cu conținut homeostazic 
şi/sau homeorezic) si motorii legate de adaptare; aa 

— motivaţia comportamentală; ` s 

— reactivitatea emoţională si afectivă; 
procesele de învăţare și de memorizare; 

— modularea nivelului de stări de veghe si somn; 

` — adaptarea la mediul natural si social, | | 7 

Sistemul mezencefalolimbic este una din cele mai complexe unități bio- 
logice neuroendocrine. 

El cuprinde numeroase structuri neurosecretorii şi sinapse (care la rin- 
dul lor sint unităţi biologice neuroendocrine), precum si componente ale 
altor unități neuroendocrine: ale sistemului hipotalamohipofizar, ale sis- 
temului epitalamoepifizar si ale sistemelor de stare de veghe și de somn 
și de activitate onirică. | | 

Sistemul mezencefalolimbic este de asemenea placa turnantă a unități- 
lor neuroendocrine informaționale (cinematice, automate si structurale), 
funcționale (mecanisme neuroendocrine) și logistice (raporturi neuroendo- 
crine). : 

Sistemul mezencefalolimbic este: = 

— sediul de producere a neurohormonilor cu acţiune periferică; 

— sediul principal de producere și de acţiune a neurohormonilor hipo- 
fizotropi (hormoni de eliberare si factori de eliberare); | 

— sediul principal de acţiune a hormonilor epifizari; ~ 4 

— unul din principalele sedii de producere si de actiune a neurohor- 
monilor transmitatori (neurohormoni mediatori): acetilcolină, noradrenalină, 
dopamină, serotonină, acid gama-aminobutiric, glicină (glicocol), acizi: ami- 
nafi (acid glutamic si acid aspartic); oy Sah U | | | 

— unul din principalele sedii de acţiune a hormonilor neuromodulatori: 


aceștia pot fi clasificați în patru grupe: 
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1) neurohormoni modulatori: adrenalină, endorfine (alfa-endorfind, 
beta-endorfină, gama-endorfină si delta-endorfina), leucind-encefalina, 
metionină-encefalină, substanţa | P, neurotensină, purind,  octopamină, 
feniletanolamină, triptamină, metoxitriptamină, gama-hidroxibutirat; 

2) hormoni pluritisulari cu rol neji COSR: prostaglandine, hista- 
mină, peptidă intestinală vasoactivă; : i 

3) hormoni ai glandelor periferice care au şi un rol neuromodulator: 
hormoni tiroidieni (triiodotironină si tiroxină), hormoni „sorti cope hor- 
moni gonadici (estrogeni, progesteron și testosteron); 

4) alte substanţe biologice cu. rol neuromodulator: angiotensina Il și 
somatomedina, 


Reglarea starii de veghe si somn 


Starea de veghe este întreţinută în special prin activitatea sistemului 
reticulat activator ascendent. Deşi neuronii reticulari posedă un anumit 
automatism, totusi:. 

a) ` sistemul reticulat activator ascendent este solicitat des 

— influxuri aduse de colateralele aferente pornind de la marile că 
somatoestezice, senzoriale și somatice; 

— influxuri corticale; 

— influxuri provenind de la hipotalamus (in special de la cel posterior); 

— influxuri subtalamice; 

— însușirile fizico-chimice ale singelui; ~ i 

D) sistemul, reticulat activator ascendent este supus influențelor tonice, 
„de facilitare, ale unui sistem noradrenergic avind originea în partea ante- 
rioară a locus-ului coeruleus; traseul acestui sistem corespunde. fasciculu- 
lui noradrenergic dorsal. 

Se. menționează trei „posibilităţi de acţiune ale’ sistemului Siae 
nergic:. | 

— o'acţiune stimulatoare directă asupra cărti fuluie 

“= o acţiune stimulatoare indirectă asupra cortexului, proiectindu-se în- 
tii asupra formaţiunii reticulate mezencefalice, punct de plecare al neuro- 
nilor colinergici care, la rindul lor, stimulează cortexul; | 

— o acţiune inhibitoare asupra sistemului. rafeului: (care intervine. in: 
cursul somnului lent). 

Concomitenta acestor trei actiuni este de asemenea Plauzibila, precum 
şi acţiunea asupra sistemului talamic cu proiecţie difuză. 

Un alt sistem, sistemul dopaminergic, avînd originea în locus. niger, 
care se poate suprapune fasciculului dopaminergic nigrostriatal, exercită un 
rol” dinamogen asupra proceselor extrapiramidale răspunzătoare 8 tonusul 
postural al stării vigile.. 

` Catecolaminele (noradrenalina. și dopamina) si acetilcolina au însă ro- 
lul principal în starea de veghe corticală si posturală. 

Mecanismele axate pe starea de veghe, care „comportă procese mai 
integrate, cum sînt atenţia, memoria, condifionarea si învățarea, cer desigur 
și intervenţia altor neurohormoni (fig. 123)... 

In starea vigilă, şi în funcţie de unii tr ste de condiţionare. care ţin 

"de; specie şi de individ, probabil prin intervenţia sistemului talamocortical și 
în mod sigur după inhibarea formaţiunii reticulate mezencefalice, va intra 
în acţiune sistemul serotoninergic al rafeului (structuri bulbopontine). 
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Fig. 123. Reglajele neuroendocrine ale stării de. 22 
somn și veghe — A 

1 — acţiune, facilitatoare colineiglcñ; 2 — cortex parietal; 


3 — ‘corp geniculat lateral; 4 — habenula; 5 — 'eplifizo; : 
ó. = subtolomus; 7 — tuberculii cvodrigemeni; 8 =: odun- 
culli cerebrali din mezencefal; 9 — cortex occipital; '10 — coro- 
bel; 11 — sistem reticulat activator ascendent; 12 — cdl 
sensitive şi senzoriale; 13.-— căi exrtapicomidalo; 14 — căl. 
piramidale; '15, 16 — stimuli exteroceptivi, Interoceptivi, pro- ` 
prioceptivi senzoriali; 17, 18 — rădăcina anterioară a ner-. 
vulul spinal; 19 — muschi; 20 — măduva spina!ă; 21 — sis- 
tom reticulat descendent inhibitor; 22 — bulb “rahidian; 
23 — sistem reticulat. descendent facilitator; 24 — nucleul. . 
rafeului; 25 — focus ceruleus; 26 =` puntea; 27 = locus 
niger; 28 — talamus; 29 — hipofiza; 30 — hipotalomus; 
31 — chlasma optică; 32 — nucleul amigdalian; 33 — hi- 


pocampul; 34 — cortex prefrontal; 35 — bulbul olfactiv; 
— cortex frontal; 37 —:septum; 38 — globus: pallidus; . 
39 — nucleul caudat; 40' — clrcumvoluțiunile “corpului ca- 


los; 41 — corpul calos; 42 — corpul striat 


Se pare că eliberarea de serotonină la nivelul terminatiilor ieșite din 
nucleii rafeului anterior. (rafeul dorsal 'și central superior) este la originea 
adormirii. » D Aragon ibiti Pan Tat i; 

In. cursul procesului de desfăşurare a celor patru stadii ale. somnului 
lent, serotonina va acţiona la nivelul neuronilor efectori ai sistemului reticu- 
lat activator ascendent, asupra regiunii preoptice, direct asupra cortexului 
și/sau direct asupra neuronilor catecolaminici răspunzători de activitatea 
tonică din starea vigilă. neato IMI | 

Faza serotoninergică este considerată o etapă. pregătitoare a somnului 
paradoxal (rapid). ib Lu T i Uhu A 

Spre sfirșitul etapei pregătitoare a somnului rapid (care corespunde 
ultimelor stadii ale somnului lent), structurile intermediare ale rafeului (nu- 
cleii rafeului punţii $i rafeului magnus) pun în acțiune neuronii'colinergici ai 
locus-ului coeruleus alfa. Aceştia acţionează ‘asupra formaţiunii reticulate 
bulbare (nucleii magnocelulari), inhibitoare (a tonusului muscular si'a mis- 
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cărilor). Această ultimă formaţiune, prin intermediul fasciculului reticulospi- 
nal și al interneuronilor, inhibă motoneuronii alfa din cornul anterior al mă- 
duvei, ducind la atonie musculară.: 

Pe de altă parte, suprimarea descărcărilor serotoninergice ale nucleu- 
lui rafeului și a descărcărilor noradrenergice ale locus-ului coeruleus,-pre- 
cum și influenţe modulatoare corticale și/sau provenind: din nucleii vesti- 
bulari, constituie condiţii care permit sinteza unei pantaias conținind infor- 
matia genetică. 

Starea vigilă si somnul sint douá etape se i omiaa care se succed 
conform unui ritm circadian (nictemeral). : 

Majoritatea ritmurilor de secreție hormonală sînt de asemenea circa- 
diene. Se știe că eliberarea asa-numitilor ,,releasing factors“ (hormoni hipo- 
talamici) și a hormonilor adenohipofizari este condiţionată de neurohormoni 
transmiţători (noradrenalină, dopamină şi serotonină) implicaţi în reglarea 
stării vigile și a stării de.somn. Variatiile nictemerale ale nivelurilor acestor 
monoamine cerebrale pot fi legate de ritmurile de secreție ale neuropep- 
tidelor hipotalamice hipofizotrope și a hormonilor antehipofizari. 


Reglaje neuroendocrine. epifizare 


Epifiza primeste aferente de Ñ epitalamus, de la arti up mamilotala- 
mic si de la ganglionul cervical. superior și trimite eferente la diferitele por- 
tiuni ale diencefalului, existind o integrare accentuată a epifizei în .circui- 
tele mezencefalolimbice. =+, 

Graţie acestor legături epifiza este un organ fotoneuroendocrin, fiind 
una din piesele principale ale mecanismului biologic de reglare a homeo- 
staziei. 

“Căile prin. care se realizează această reglare încep să fie cunoscute. 
Astfel, se. cunosc anumite legături care sînt arătate în schema T 


Schema’ 1 
retină 
tracturile optice 
nucleii hipotalamici. Í ' nucleul median terminal 
suprachiazmatici cervical al tractusului op- 
tic accesor din hipotala- 
mus 
fasciculul mijlociu al fibre preganglionare 


telencefalului | > 
ganglion cervical superior 


sistemul limbic. ~ fibre postganglionare 
epitalamus ————— „epifiza 
calea sangvină 


— — 


circulaţie hipotalamus 
generală . 


| | 


glande endocrine 
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„Activitatea epifizară este fotoperiodică: în. timpul nopţii, nivelul nor- 
adrenalinei “(eliberată de terminatiile epifizare de fibre postganglionare), 
enzimelor epifizare (inclusiv a hidroxi-indol-o-metiltransferaza) si a mela- 
toninei (epifizare și plasmatice) sînt ridicate, în timp ce a serotoninei epi- 
fizare este scăzută.: x coe ob i 

Cu ajutorul sistemului: optic și prin intermediul sistemului mezence- 
falolimbic epifiza poate conditiona ritmurile, nictemerale ale secreției. glan- 
delor endocrine și alte ritmuri biologice. a pi: 

Acţiunile hormonale epifizare asupra hipotalamusului, a sistemului me- 
zencefalolimbic și a glandelor endocrine se :execută pe'cale: sangvină 
sau. pe calea lichidului cefalorahidian și a unor formaţiuni nervoase fi- 
brilare, fiind insuficient clarificate. ` gi €T 4] 


“Reglarea neuroendocrină a comportamentului 


Căile ascendente sint reprezentate de căile senzoriale, de fasciculul 
reticular activator ascendent și fasciculul nigrostriat (dopaminergic) aflat 
sub controlul sistemului GABA. ` | 

Căile descendente sînt cele piramidale, extrapiramidale și reticulare - 
(sistemul reticular descendent facilitator şi inhibitor al tonusului muscular 
şi mișcărilor). D figi “£ >: mn 

Intreg reglajul se afla sub controlul conexiunilor corticale, un rol deo- 
sebit avind circuitele mezencefalolimbice, dintre care menţionăm fasciculul 
median al telencefalului și hipotalamusului. Hipofiza, aflată sub controlul 
hipotalamusului, reglează funcţionalitatea celorlalte glande endocrine; ast- 
fel, hipofiza anterioară produce B-endorfine, ce influențează secreția de 
ACTH, care, la rindul său, acţionează asupra corticosuprarenalei, produce 
STH, ACTH, cu rol asupra corticosuprarenalei, TSH, cu rol asupra tiroidei, 
FSH și LH, cu rol reglator asupra gonadelor; hipofiza posterioară produce 
„DNA cu rol in reglarea nivelului de producere a angiotensiunii renale si 

cu rol direct asupra cordului si vaselor; de asemenea, medulosuprarenala, 
aflată pe circuitul simpatic, are un rol. esenţial. Procesele de neuromediatie 
și neuromodulatie se intrică in acest reglaj complex care, in ultimă instan- 
ta, determină reacţiile comportamentale și adaptative de tipul răspunsuri- 
lor somatice, viscerale, vegetative hormonale și humorale. - | 


„Reglarea neuroendocrină a creșterii si dezvoltării 


Subliniem următoarele: | ba 

1. Numărul și complexitatea structurilor și circuitelor nervoase care 
intervin în 'reglările neuroendocrine ale creșterii. | 

2. Existenţa extrahipotalamică a somatostatinei (hormonul de inhibare 
a eliterării hormonului de creștere), si anume: 

— la nivel central: în amigdală, în organele periventriculare și în me- 
zencefal; ` 

— la periferie: la nivelul fundului gastric, al antrului piloric și al pan- 
creasului, unde acest hormon este secretat de celulele delta; astfel, soma- 
tostatina intervine si în reglările neuroendocrine digestive; este vorba de 


feedback-uri pozitive și/sau negative, mai mult sau mai puţin scurte, ba 
chiar foarte scurte. 
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3. La nivelul hipotalamusului: 

— conditionarea pozitivă a secreției hormonului de eliberare a hormo- 
nului de creștere, datorită raporturilor existente între nucleii. ventromediani 
și arcuati (in realitate, structurile hipotalamice care intervin în reglarea se- 
cretiei hormonului: somatotrop sint foarte numeroase) și intervenției  neu- 
ronilor: noradrenergici (cei din radiaţiile ventrale si fornix converg spre 
acelaşi efect pozitiv asupra hormonului de eliberare a hormonului de 
creștere), dopaminergici și serotoninergici; . 
| — multitudinea neurohormonilor cu rol neurotransmitator, care intră în 
acţiune. Acţiunile lor finale asupra eliberării hormonului de -crestere (ac- 
țiuni exercitate prin intermediul hormonului de eliberare a hormonului de 
creștere sau prin intermediul hormonului de inhibare a eliberării hormonu- 
lui de creștere) variază în funcţie de specie. Majoritatea acțiunilor substan- 
telor ‘care’ intervin -asupra’ eliberării hormonului somatotrop, prin inter- 
mediul ;,neurotransmiţătorilor“, se -cunosc din experienţe pe animale. 

4. Trei neurohormoni transmiţători retin în mod special atenţia: . 

a) noradrenalina are o acţiune pozitivă netă asupra producerii hormo- 
nului de eliberare a hormonului de : creştere; închiderea circuitului de 
feedback negativ asupra hormonului de eliberare a hormonului de creștere 
s-ar exercita si prin intermediul său, deoarece.:un nivel crescut de hormon 
somatotrop circulant diminuează concentraţia noradrenalinei hipotalamice; 

„_b) dopamina are trei tipuri de acţiuni (în funcţie de distribuirea neuro- 
nilor cu dopamină); o acţiune pozitivă și o acţiune negativă asupra produ- 
cerii hormonului de eliberare :a hormonului de creștere (de unde răspunsu- 
rile paradoxale, in ceea ce priveşte hormonul somatotrop, la subiecţii cu 
acromegalie, cărora li s-au administrat precursori ai: dopaminei sau sub- 
stante dopaminergice; neuronii cu dopamină inhibitori ar fi singurii nesatu- 
roti); `o acțiune pozitivă asupra producerii hormonului de inhibare a elibe- 
rării hormonului de creștere; prin această ultimă acţiune se realizează în- 
chiderea circuitului feedback pozitiv asupra hormonului de inhibare a eli- 
berării hormonului de creștere (nivelul ridicat al hormonului somatotrop 
crește metabolismul dopa minei tuberoinfundibulare); | 

c) 'serotonina are o acţiune net pozitivă asupra eine ler hormonului 
de eliberare a hormonului de creştere, deși un efect final negativ asupra 
eliberării hormonului. somatotrop nu este exclus în anumite condiții (meti- 
sergida, care este un antagonist serotoninergic mai specific decit ciprohep- 
tadina, are uneori efecte opuse efectelor acesteia din urmă); serotonina ar 
fi răspunzătoare de virfurile de secreție ale hormonului somatotrop, asemă- 
nătoare celor din stadiile III si IV ale somnului lent; se consideră, de ase- 
menea, că răspunsurile de secreție ale hormonului somatotrop la hipoglice- 
mie, la arginină și la efort fizic se obţin prin intermediul mecanismelor 
hipotalamice serotoninergice. 'Glucoreceptorii din nucleul ‘ventromedian, 
care sînt sensibili la defectul: de utilizare a glucozei! intracelulare, intervin 
de asemenea, Proba este dată de stimularea secreției de hormon soma- 
totrop în''urma- administrării de 2-dezoxi-D- glucoză - “(zahăr nemetabolizat 
care blochează totuși utilizarea glucozei fără să modifice glicemia). 

— Deşi acţiunea inhibitoare a 'acetilcolinei asupra secreției de hormon 
somatotrop este netă, o acţiune stimulatoare a fost de asemenea sugerată. 

— Acţiunea pozitivă a betaendorfinei asupra secreției de hormon so- 
matotrop (acţiune finală) se efectuează pe o linie dublă: creșterea tur- 
nover-ului ''noradrenalinei, care, la` rîndul. său stimulează producerea 
hormonului de eliberare a hormonului de creștere; diminuarea turnover-ului 
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dopaminei din neuronii care au un efect pozitiv asupra producerii hormo- 
nului de inhibare a eliberării hormonului de creștere. | 

— Rolul pozitiv al receptorilor alfd-adrenergici și rolul negativ-al re- 
ceptorilor beta-adrenergici situați în sistemul “nervos central, precum si 
efectele substanţelor care-acţionează asupra acestor receptori. 

— Existenţa unui feedback somatomedinic, probabil negativ, al cărui 
circuit s-ar putea închide la nivel intra- și/sau “extrahipotala mic. 

— Acţiunea negativă a acizilor grași liberi, care se realizează. probabil 
prin intermediul nucleului ventromedian. fi cet 

— Acţiunea pozitivă a pirogenilor s-ar exercita prin hipotalamusul ne- 
endocrin cu rol termoregulator, care, la rindul său, are raporturi strinse cu 
nucleul ventromedian. aha | | | | 

In ceea ce priveşte răspunsurile la*testele de stimulare ale hormonului 
somatotrop (la hipoglicemie insulinică, la arginină și la efort muscular), ele 
sînt mai ample la femeie și mai reduse la hipotiroidienii de ambele sexe. 


STRUCTURI FUNCŢIONALE NERVOASE 


Placa neuromotorie. Fibrele nervoase motorii se ramifică în interiorul 
musculaturii în așa fel încît la fiecare fibră musculară ajunge o ramură 
axonală. Numărul de fibre musculare deservite de un axon este ‘extrem de 
variabil. În mușchii oculari și în mușchii degetelor, un axon poate inerva 
2-3 fibre musculare, iar în alti muşchi, 50-60. Grupul de fibre inervate de 
axonul unei celule din cornul anterior constituie, cu acest neuron, o unitate 
motorie. Celulele musculare: se contractă în bloc la excitarea celulei ner- 
voase. Ramificatiile terminale: ale axonului isi pierd teaca de mielină înainte 
de a se stringe într-un ghem. La nivelul zonei de terminare se adună o gră- 
mada de nuclei celulari si suprafaţa fibrei musculare prezintă o eminenta 
discretă (de unde denumirea, de placă motorie sau placă terminală), 

La nivelul plăcii motorii se deosebesc nuclei celulari situaţi în supra- 
fata ramificatiilor terminale ale axonului si nuclei care se situează în pro- 
funzimea lor. Nucleii din primul grup fac parte din celulele Schwann care 
învelesc terminatiile axonale (teloglie), Nucleii dispuși mai în profunzime 
sint nuclei ai fibrelor musculare din regiunea plăcii terminale. Ramificatiile 
axonale sînt înconjurate de o bordură „în palisadă“, dispusă la limita dintre 
axoplasmă și sarcoplasmă. Examenul electronomicroscopic arată că ea este 
formată din plicaturi,ale.sarcolemei. 5 ait dha, ayen ' 

7 Axonii se termină in umflături care pătrund în profunzimea plăcii mo- 
torii, Aceste regiuni deprimate sint captusite cu membrana. sarcoplasmică 
şi cu membrana bazală, astfel incit terminatiile axonale rămin totdeauna 
în afara sarcolemei. Se pot observa plicaturi. accentuate .ale sarcolemei 
(aparatul subneuronal), care măresc considerabil: suprafaţa membranoasa 
a fibrei musculare. | | | ‘=? | 

Placa motorie este o formă ‘specială de sinapsă, q cărei.. membrană 
presinaptică este reprezentată: de membrana axoplasmică -şi a cărei 
membrană postsinaptică este constituită de membrana sarcoplasmică pli- 
caturată, Membranele bazale ale terminatiei axonale si ale fibrei musculare 
fuzionează în interiorul. fantei sinaptice şi constituie o zonă mai densă. 
Substanţa mediatoare a sinapsei este acetilcolina. Aceasta este conținută 
în vezicule clare care, la stimularea axonului,-sint eliberate în spațiul sinap- 
tic. Ele provoacă atunci depolarizarea membranei. musculare. 
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Organul tendinos al lui Golgi. Este situat la nivelul jonctiunii tendino- 
musculare. El este alcătuit dintr-un grup de fibre colagene. inconjurate de 
o teacă conjunctiva subțire si inervate de o fibră nervoasă mielinică. Aceas- 
ta își pierde teaca de mielină la trecerea sa prin capsulă și se împarte în 
numeroase ramuri care înconjură fibrele colagene. Se consideră că fibrele 
colagene dispuse lax sînt tensionate în cursul contractiei musculare, exer- 
citind astfel o. presiune asupra fibrelor nervoase. Influxul nervos 'astfel pro- 
dus este condus prin fibra nervoasă spre. rădăcina dorsală si, mai departe, 
spre “măduva “spinării, unde’ are. efect. inhibitor asupra motoneuronilor. In 
acest fel se evita o întindere sau o:contractie excesivă a mușchiului. 

Fusul neuromuscular. Este format din 5—10 fibre musculare striate si 
subțiri (fibre intrafusoriale). Acestea sint înconjurate de o capsulă conjunc- 
tivă care conţine un lichid. Fibrele fusului (care poate atinge 10 mm lun- 
gime) sînt dispuse paralel cu;celelalte fibre ale mușchiului (fibre extrafuso- 
riale). Ele se inseră fie pe tendoanele: mușchilor, fie pe polii conjunctivi ai 
capsulei. Deoarece fibrele ‘intrafusoriale si cele extrafusoriale au aceeași 
direcție, ele participă în aceeași măsură la întinderea şi scurtarea muschiu- 
lui. Numărul de fusuri este: foarte variabil, în funcţie de mușchi. Muschii 
care. participă la mișcări diferentiate fine (mușchii degetelor): posedă un 
mare număr de fusuri.: Muschii care efectuează mişcări simple (mușchii 
trunchiului) conţin mult mai puţine fusuri. 

Partea mediană ecuatorială a fibrei: intrafusoriale: confine o serie de 
nuclei celulari; in schimb miofibrilele sînt absente‘si deci această parte nu 
_este contractilă. 'Numai cele’ două părţi polare contin miofibrile striate și, 
prin urmare; sint contractile. La nivelul părţii mediane se termină o impor- 
tanta fibră nervoasă sensibilă, ale cărei ‘terminatii se înfăşoară în spirală 
în jurul fibrelor musculare si constituie terminatiile inelar-spiralate. De o 
parte sau de ambele parti ale terminaţiei inelar-spiralate se poate. insera 
o fibră, sensibilă mai fină, prin terminaţii, în buchet (terminatie: în „flower 
spray“). 

Cele două părți „polare. contractile sint inervate de fibre motorii fine 
(fibre gama). Micile plăci motorii ale acestor fibre nu posedă decit un apa- 
rat subneural putin dezvoltat, dar sint în afara sarcolemei, ca si in fibrele 
extrafusoriale. Terminaţiile sensibile inelar-spiralate, dimpotrivă, sînt situate 
dedesubtul membranei bazale a fibrei; musculare. Fibrele gama provin din 
micile celule motorii din cornul anterior, neuronii gama, ale căror influxuri 
provoacă o contracție a portiunilor polare ale fusului. Întinderea; părţii 
ecuatoriale, care. rezultă, provoacă nu numai stimularea sar Mpa inelar- 
-spiralate, dar si o modificare a sensibilitatii fusului. 

Fusul neuromuscular este un receptor de întindere, care pa excitat 
prin întinderea mușchiului, dar a cărui activitate se stinge o dată cu contrac- 
tiq muschiului. La întinderea, acestuia, frecvenţa influxurilor crește o dată 
cu creșterea în lungime a mușchiului. În acest.mod, fusurile transmit in- 
formaţii asupra lungimii de moment a mușchilor. Aceste influxuri sint con- 
duse la cerebel prin căile spinocerebeloase, dar şi prin colaterale axonale 
spre motoneuronii mari: din cornul anterior. Stimularea acestora printr-o 
întindere bruscă provoacă o contracție a mușchiului. , 

Fusul neuromuscular conţine două tipuri de fibre intrafusoriale: fibrele 
cu lanţ nuclear si fibrele:cu sac nuclear. Cele două tipuri sint inervate de 
cial pe fibrele cu lant nuclear. Fibrele cu sac nuclear reacționează la in- 
tinderea de moment a mușchiului, in timp ce fibrele cu lant nuclear inre- 
gistrează o stare de întindere continuă a muschiului. Fusurile neuromuscu- 
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terminatii inelar-spiralate. Terminatiile în „flower spray" sînt situate in spe- 
lare transmit:informatii nu numai asupra lungimii mușchiului, dar si asupra 
vitezei de întindere. ‘Than ss | | 3 Di 
' Calea finală comună a tuturor sistemelor motorii. Este .reprezentată de 
celula mare a cornului anterior si .de axonul său (axonul alfa), care iner- 
vează mușchii scheletali voluntari. Majoritatea căilor care ajung la»cornul 
anterior nu se termină direct pe neuronii cornului anterior, ci la nivelul neu- 
ronilor intermediari. Aceștia influenţează direct neuronii sau se „branșează“ 
pe căile reflexe care unesc receptorii musculari și motoneuronii, activindu-i 
sau inhibindu-i. Cornul anterior nu constituie deci un simplu releu, ci un 
aparat de integrare complexă, care asigură -reglarea motricitatii. . 
Regiunile centrale care influențează motricitatea prin căile lor descen- 
dente sint unite între ele în multiple moduri.. Cele: mai importante căi afe- 
rente provin din cerebel.. Acesta primește influxurile receptorilor muscu- 
lari prin căile spinocerebeloase și influxurile corticale prin căile cortico- 
pontine. Partea parvocelulară: a nucleului dintat și nucleul ventrooral al 
talamusului transmit influxuri cerebeloase la cortexul precentral (aria 4). 
Incepind de la aria 4, calea piramidală coboară spre cornul anterior, lă- 
sind la nivelul punţii o serie de colaterale care se întorc la cerebel. Unele 
influxuri cerebeloase ajung la corpii striati prin nucleul emboliform şi -prin 
centrul median al talamusului; alte influxuri cerebeloase sînt conduse-spre 
artea magnocelulară a nucleului dintat și, mai departe, la nucleul roşu. 
ncepind de la acesta coboară fibre în fasciculul central al calotei cranie- 
ne spre olivă și spre cerebel; altele ajung la cornul: anterior prin fasciculul 
rubroreticulospinal. Nucleul globulos trimite fibre prin. nucleul interstitial 
Cajal și, mai departe, la cornul anterior, prin intermediul fasciculului inter- 
stitiospinal. Fibre cerebelofuge fac un releu în nucleii vestibulari și în for- 
matiunea ‘reticulata cu fibrele fasciculului vestibulospinal si ale fasciculului 
reticulospinal. | te NM le Santti 
In funcţie de acțiunea lor asupra musculaturii, căile descendente pot 
fi clasificate în două grupe: un grup este reprezentat de căile care stimu- 
lează muşchii flexori, iar celălalt grup cuprinde căile care activează ‘muschii 
extensori. Calea piramidală si calea rubroreticulospinală activează in prin- 
cipal neuronii mușchilor, flexori si inhibă neuronii muşchilor extensori. 
Aceasta corespunde importanţei funcţionale a căii piramidale în executarea 
mişcărilor fine și precise și este valabil, în special, pentru mușchii miini- 
lor și degetelor, unde flexorii au rolul. principal. Viceversa, fibrele fas- 
ciculului vestibulospinal si fibrele care provin din formațiunea reticulară 
pontină inhibă mușchii flexori și stimulează mușchii extensori. Ele fac parte 
dintr-un sistem motor, vechi pe scara filogenetică, menit să lupte impo- 
triva gravitaţiei. Acest sistem are un rol important în menţinerea. atitudinii 
corpului si a echilibrului. Fibrele periferice care ajung la cornul anterior 
prin rădăcina dorsală, provin din receptorii musculari. Fibrele aferente ale 
terminatiilor inelar-spiralate se termină prin colateralele lor direct pe neu- 
ronii alfa. Fibrele organelor tendinoase se termină pe neuronii intermediari. 
Un mare număr de căi descendente influenţează neuronii alfa prin apara- 
tul reflex spinal. Ele se termină la contactul cu celulele mari alfa şi cu celu- 
lele mici gama. Intrucit neuronii gama au un prag de excitatie mai cobo- 
rit, ei 'sint excitaţi primii, ducind la o activare a fusurilor neuromusculare. 
Acestea trimit influxurile lor la neuronii alfa. Neuronii gama și: fusurile 
neuromusculare au deci un rol de „starter“ pentru miscarile voluntare. 
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APARATUL DE IMPORT A MATERIEI 


Prin aparat de import a materiei, definit astfel de Fr. |. Raine r, 
se înțelege complexul structural format din, aparatul. respirator, ce asigură 
oxigenul necesar proceselor metabolice și aparatul digestiv, pe calea că- 
ruia sînt introduse în organism şi apoi transformate substanţele alimentare 
care contin glucidele, protidele, lipidele, hidroelectrolitii şi vitaminele. 

Prezentam în continuare structura funcţională a acestor două apa- 
rate ce au drept numitor comun importul de substanţe necesare desfasu- 
rării proceselor vitale in organism. 


VI. Aparatul respirator 


„Acest aparat este Dao ee în pd hota sape gazoase. care 
au loc la: nivelul membranei alveolare, în interiorul alveolei găsindu-se 
aerul inspirat, iar în exterior ramificatiile vaselor capilare pulmonare. La 
nivelul aparatului respirator există un dublu circuit, respectiv .al aerului si 
al singelui, a căror. unitate se realizează la: nivelul. Jobulului - pulmonar, 
unitate constitutivă q plšmiqalg 


Pláminii ` 


Lobulul pulmonar prezintă o bronhiolă (ultim istenteiit cu schelet carti- 
laginos al arborelui traheobronhic) ce se imparte in 4—5 bronhiale terminale, 
lipsite de cartilaj și bogate în fibre elastice, care le mentin “deschise. Struc- 
turile rezultate din ramificarea. bronhiei terminale se numesc acini și 
ei nu posedă limite septale (nomenclatura de lobuli și acini variază). Bron- 
hiolele terminale se continuă cu bronhiolele respiratorii, care prezintă un 
epiteliu cubic, iar pereţii lor au evaginatii ce sint de fapt alveolele pulmo- 
nare. In această structură, o bronhie terminală are: aprox. 200 alveole, 
ambii plămini avind 3000 milioane alveole cu o suprafaţă de 55 m2. 

Structura alveolelor. pulmonare. Alveolele. pulmonare sint cavităţi 
emisferice. mici, cu aspect veziculos, care se deschid în ductele alveolare și 
în bronhiolele respiratorii: ele. comunică între ele prin pori sau stomate 
alveolare, care se găsesc în număr de 1-6 pe alveolă. Acești pori, con- 
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Fig. 124. Structura complexului alveolo- 
pulmonar 


1 — arteriolă pulmonară; 2 — venulă pul- 

monară; 3 — alveole pulmonare; 4 — saci al- 

veolari; 5 — pleura; 6 — rețeaua capilară al- 

veolară; 7 — fibre elastice; 8 — fibre muscu- 
lare netede; 9 — bronhiolă 


siderati altă dată ca orificii de uzură, apar consecutiv descuamării celule- 
lor alveolare și favorizează extinderea proceselor patologice de la alveolă 
la alveolă. ii cer | | 

Alveolele pulmonare sint, în realitate, mici cavităţi incluse în substanţa 
fundamentală, elastică, reticulinică, a plăminului. Fiecare alveolă are pere- 
tele constituit de un epiteliu propriu pavimentos, .unistratificat, epiteliul 
alveolar si sint separate între ele prin septuri interalveolare (pereţii alveo- 
lari). La adult, diametrul lor mediu este de 100—300 microni, dimensiuni 
care variază în expiratie si inspiraţie (fig. 124). 

Complexul structural ,,alveolocapilar". Alveolele pulmonare sînt deli- 
mitate de un complex: epiteliomezenchimal, cu semnificaţia unei bariere 
hematoaeriene (a cărui modificare patologică: constituie substratul lezional 
al așa-numitului „bloc alveolocapilar“). Acest complex, dinspre: cavitatea 
alveolară spre capilarul sangvin, este format din următoarele structuri: (1) 
pelicula de surfactant situată între aerul. atmosferic si epiteliul alveolar; 
(2) epiteliul alveolar; (3) membrana bazală epitelială; (4) substanța funda- 
mentală localizată între membranele bazale epiteliale şi capilare; (5) mem- 
brana bazală capilară; (6) citoplasma celulelor endoteliale ale capilarelor 
interseptale (pulmonare). 

Unităţile morfofunctionale ale: plăminilor sînt. reprezentate de. acinii 
pulmonari. Acinul pulmonar este format din totalitatea parenchimului tri- 
butar unei bronhiole respiratorii, ei fiind constituiți din ductele, sacii al- 
veolari si alveolele pulmonare. emita lu | Lele 
| Prin unirea lor lobulii constituie unităţi din ce în ce mai mari, precum 
segmentele pulmonare, lobii pulmonari si insisi cei doi plămini. | 
= Plăminii (pulmones). La acest nivel au loc schimburile gazoase între 
aerul inspirat si singe. Plaminii contin arborele bronhic si sint acoperiti 
de o seroasă numită pleură. Bronhiile, vasele de singe, limfaticele si nervii 
se află în hilul pulmonar. Plăminii sînt situaţi în torace avind un virf (apex) 
ce depășește în sus coasta l-a, o bază ce formează fața diafragmatică 
situată pe mușchiul diafragm, o fata medială în raport cu regiunea numită 
mediastin (situată în torace între cei doi plamini) si o fata costală convexă, 
care se mulează pe coaste. | | 
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Fig. 125 Suprafața medială a plăminului, 


Fig. 126. Suprafața mediastinală a plami- 


sting f nului drept 
1 — vîrf; 2 — lobul superior; 3 — amprenta: car-. 1 — bronhiq principală dreaptă; 2 — a. pulmo- 
diacă; 4 — lobul inferior; 5.— ligamentele pul- nara’ dreaptă; 3 — v. pulmonară dreaptă; 4 — 
monare; 6 — v, pulmonară stingă; 7 — bronhia partea vertebrală;:5 — lig. pulmonar; 6 — fas- 
stingă; 8 — a. pulmonară stingă; 9 — fisura ` cia diafragmatică; 7 — lobul mediu; 8 — am- 
oblică prenta cardiacă; 9 — lobul superior; 10 — virf; 


11-— santul venel azigos 


Ei sînt împărţiţi în lobi prin scizuri interlobare (fissurae interlobares), 
respectiv, plaminul drept în trei lobi (superior, mijlociu si inferior), prin 
două scizuri, iar plaminul sting, in doi lobi (superior și inferior), printr-o 
scizură. | _-.. Vi stii yri 

Raporturile fetelor pulmonare sînt marcate de întipăriturile lăsate pe 
ele de organele vecine din torace (fig. 125, 126). 
| Pe fata costală se văd. urmele lăsate de coaste și spaţiile intercos- 
tale. q ' | 
Pe fata mediastinală dreaptă, ventral de mezopneumon (ligamentul 
pulmonar) atriul drept lasă o impresiune numită impressio cardiaca, care 
se întinde înainte pină la marginea anterioară (margo sternalis), iar supe- 
rior pina la impresiunea lăsată de vena cava superioară (sulcus venae 
cavae cranialis). Marea venă azigos lasă si ea o impresiune, care se ga- 
seste deasupra hilului peste care această venă trece, pentru a se varsa 
iñ vena cava superioară, formînd crosa venei’ azigos. Posterior de hilul 
pulmonar. există impresiunea dată de esofag (impressio oesophagea) 
(fig. 127). | | | 

“Pe fata mediastinală stingă există impresiunea cardiacă, mult mai 
evidentă decit în dreapta. Superior se continuă cu șanțul aortic (sulcus 
aorticus) dat de aorta ascendentă și crosa ei. La punctul cel mai înalt al 
acestui șanț arcuat se formează șanțul arterei subclavie (sulcus arterae 
subclaviae) stingi, care se continuă și pe virful pulmonului (apex pulmonis) 
(fig. 128). ` ROTI 

Feţele mediastinale mai prezintă raporturi, pe lingă cele menționate, 
şi cu esofagul, traheea, nervii' vagi, frenici și timusul. ` 

Portiunile posterioare ale fetelor mediale (pars vertebralis) au rapor- 
turi cu corpurile vertebrale toracale, extremităţile posterioare. ale coaste- 
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4 Figs =127, Mediastinul — vedere late- 
rală dreaptă 


‘1 — esofagul; 2 — traheea; 3 — n. vag 
drept;. 4 — v. jugulară internă dreaptă; 
5 — trunchiul vengos brahiocefalic drept; 6 — 
n. frenic drept; 7 — v. cavă superioară; 8 — 
aorta ascendentă; 9 — atriul drept acoperit 
5 de pericard; 10 — pericardul: 11 — m. dia- 
fragm; 12 — v. cavă inferioară; 13 — n, 
splanhnie mic; 14 — n. splanhnic mare; 
15 — venele pulmonara; 16 — arterele pul- 
monara; 17 — bronhia dreaptă; 18 = v. 
azigos; 19 — trunchiul simpatic; 20 — ra- 
muri comunicante; 21 — v. subclavie-dreaptă 


Fig. 128. Mediastinul, — vedere late- 
tala stingă 

1 — ductul toracic; 2 — trunchiul simpatic; 
3 — n. frenic sting; 4 = n. vag sting; 5 = 
arcul aortei; ó — n. recurent laringeal sting; 
7 — lig. arterial; 8 — a. pulmonară stingă; 
9 — bronhia stingă; -10 = vena pulmonară 
stingă; 11 — aorta descendentă; 12 — n. 
splanhnic mare; 13 — m. diafragm; 14 — 
esofagul; 15 — pericardul; 16 — ventriculul 
sting acoperit de pericard; 17 — trunchiul 
“Sle venos brohiocefalic sting ` 
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lor, ganglionii ‘simpatici toracali, nervii, arterele și venele intercostale. 
„Faţa diafragmatică (facies diaphragmatica) numită şi bază (basis pul- 
monis) are raporturi diferite la nivelul celor doi plămini. Astfel, în stinga, 
vine în contact, prin intermediul diafragmei, cu splina, fundul stomacului 
si lobul sting al ficatului, iar în dreapta, cu fata diafragmatică a ficatului, 
ceea ce explică eventualitatea ca, uneori, abcesele’ subfrenice să stră- 
pt mușchiul diafragm si să afecteze cavitatea pleurala și pulmonul 
` drept. 

Faţa costală (facies costalis) are raporturi cu coastele. 

 Virful plămînului (apex pulmonis) prezintă aceleaşi raporturi ca si 
domul pleural (cupola pleurală). 

Cele 3 margini ale plaminului sînt: una anterioară (margo anterior), 
care separă fata costală de cea mediastinală și, la plaminul sting, pre- 
zinta o incizură în raport cu cordul (incisura cardiaca pulmoni sinistri), 
ce se prelungeşte în jos printr-o zonă de parenchim numită „lingula“ (lin- 
gula pulmonis sinistri); o margine posterioară (margo : posterior), rotunjită, 
care separă fata costală de cea vertebrală; și o margine inferioară (margo 
inferior), ce circumscrie baza plaminului. 

Pediculul pulmonar este constituit din elementele ce pătrund sau ies, 
din plamin, la nivelul hilului pulmonar: bronhia principală, ramul arterei 
pulmonare, venele pulmonare, arterele si venele bronhice, limfaticele și 
plexul pulmonar. Pediculul. și bifurcația traheală sînt unite cu fata poste- 
rioară a pericardului printr-un tract de fibre: conjunctive, care se întind 
în evantai. pe peretele venei cave inferioare și pe partea posterioară a 
centrului: tendinos al diafragmului, formind un sept conjunctiv central 
(membrana bronchopericardica). În timpul mișcărilor toracelui si diafrag- 
mului fibrele menţin coerenţa structurilor toracice interesate, realizind tot- 
odată separarea mediastinului anterior de cel posterior. Deasupra. pedicu- 
lului pulmonar | drept vena azigos trece din mediastinul: posterior în cel 
anterior, iar deasupra celui sting, crosa aortei (fig. 129). 

Circulaţia nutritivă . este asigurată. de, „arterele si venele bronhice 
(fig. 130). 

— Arterele bronhice, în număr de două; dreaptă şi “stingă, au originea 
din aorta, de unde ajung pe fata posterioară a bronhiei corespunzătoare 
și pătrund în plamin prin hilul pulmonar, dind ramuri pentru vasele 
pulmonare si pentru arborele bronhic, pină la nivelul lobulilor pulmonari. 

— Venele bronhice sînt anterioare și posterioare. Cele posterioare au 
un traiect posterior de bronhii, nu sînt satelite arterelor bronhice și se 
varsă, în dreapta, în vena azigos, iar la stinga, în vena hemiazigos acce- 
sorie; cele anterioare se varsă-fie în venele pulmonare, fie în venele azigos, 
la dreapta si în vena hemiazigos accesorie, la stinga. 

Limfaticele pulmonului pornesc de la nivelul unei reţele perilobulare 
şi subpleurale, de unde drenează în limfonodulii peritraheobronhici, apoi 
în cei mediastinali anteriori şi posteriori. | 

Se pot distinge, în fiecare pulmon, trei teritorii limfatice. 

In pulmonul drept există un teritoriu superior. ce drenează limfa în 
limfonodulif.. laterotraheali drepţi, un teritoriu inferior care drenează in 
cei intertraheobronhici și 'un teritoriu mijlociu, ce drenează ‘in limfonodulii 
laterotraheali drepți si intertraheobronhici. | 

"În plaminul stîng există un teritoriu superior ce i relee în limfono- 
dulii laterotraheali de partea stingă, un teritoriu inferior, care drenează 
în limfonodulii intertraheobronhici si un teritoriu mijlociu, ce drenează in 
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Recetas Sa aS Sa ey”) » &g d elens “Dal 
Fig. 129. Pediculul pulmonar ` - Fig. 130. Raporturile anatomice la ni- 
1 — traheea; 2 — a. carotidd comună stg.; velul bifurcatiei, traheale 


3 — o. subclavie stg.; 4 — n. vag stg.; 
5 — n. recurent stg.; 6 — a. bronhică stg.: 
7 — a. pulmonară stg.; 8 — bronhia prin- 
cipală stg.; 9 — rr. ale n. vag; 10 — fun- 
dul: de sac  interaorticoesofagian; 11 — 
v. cavă inferioară; 12 — esofag; 13 — v, 
pulmonare dr.; 14 — n. vag..dr.; 15 = . ia dl Í 
bronhiaq principală dr.; 16 = crosa, v. 

azigos; 17 — crosa aortel; 18 — trunchiul 

brohlocefolic; 19 — esofag 


1 — esofagul; 2 = a. carotid’. comună stg.; 3 — trahea; 
4 — a. subclavle stq.; 5 — arcul aortic; 6.—:a. pulmonară 
stg.; 7 — limfonoduli bronhopulmonari;,'8 —-aorta. toracică; 
9 — esofagul; 10 — a. pulmonară dr.; 11 — limfonoduli tra- 
heobronhici ' superiori; '12. '— trunchiul: brahiocefalic; 13 = 
limfonoduli traheali I 


lanţurile mediastinale anterioare si in limfonodulii de la nivelul bifurca- 
tiei traheale (intertraheobronhici). "7 


_Inervatia este asigurată de plexurile vegetative pulmonare. 


Pi 


Limfa transportă, de la \plamini, fagocite: continind particule de carbon care 
au fost depuse, in. pereţii alveolelor, din aerul insiprat. La persoane virstnice, în special 
la fumătorii şi/sau la locuitorii din orașe, suprafața plăminului are un aspect pestrit ce- 
nusiu-negru, datorită prezenţei acestor particule, Carbonul este transportat și spre gan- 
glionii, limfatici din hilul pulmonar și din mediastin, conferindu-le o coloratie neagră. 

„+ Carcinomul bronhogen (cancerul bronhic) este cancerul cel mai frecvent la bărbați 
și reprezintă aprox. 30% din tumorile maligne. Principalii. factori etiologici sint fumatul 
și viata în orașe poluate. Din cauza dispozitiei limfaticelor, aceste tumori se pot extinde 
(pot mestastaza) la pleură, hiluri, mediastin și apoi la organe îndepărtate. Afectarea 
nervului “frenic, singurul nerv motor care inervează diafragma, duce la paralizia unei 
hemidiafragme. al 200 | T 

Procesul tumoral poate -să invadeze pleura și să producă un revărsat pleural 
(lichid in cavitatea pleurală). Acest revărsat, prelevat prin punctie pleurală, poate fi 
sangvinolent și/sau să conțină celule canceroase exfoliate. | PUI IV 

Urmare a strinsei relaţii a nervului latingean recurent ‘cu virful plăminului, acesta 
poate fi afectat în cancerele pulmonare apicale, și, consecutiv, apare: răgușeală din cauza 
paraliziei unei coarde vocale. i i AA 

Afectarea ganglionilor limfatici liberi și mediastinali se produce prin diseminare 
limfogenă (raspindirea celulelor canceroase prin limfatice). Limfa ‘din întregul plamin 
drept drenează in limfonodulii traheobronhici de partea dreaptă, iar cea mai mare parte 
a. limfei din plăminul ‘sting drenează in „acești ganglioni de partea. stingă, iar. o“ canti- 
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tate oarecare de limfă din lobul inferior sting drenează în ganglionii de partea dreaptă. 
Astfel, celulele tumorale din ganglionii limfatici traheobronhici de partea dreaptă se pot 
raspindi din lobul sting inferior prin diseminare limfogenă. 

‘Limfa din plămini drenează în sistemul venos prin trunchiurile bronhomediastinale 
drept și sting. Deci, ea poate transporta de la plămini celule canceroase în sistemul 
venos și în atriul drept. După ce trece prin circulaţia pulmonară, singele se întoarce 
la: inimă pentru a fi distribuit în corp. Sedii obișnuite de metastazare hematogenă (dise- 
minarea -celulelor canceroase prin singe) de la un carcinom bronhogen sînt creierul, oa- 
sele, plaminii și glandele suprarenale. aS f 

Deseori, ganglionii limfatici, situaţi imediat deasupra claviculei (limfonodulii 

supraclaviculari), sînt hipertrofiati și indurati in’ cazul unui: cancer bronhic sau gastric, 
datorită metastazelor de la tumoarea primară. De aceea, ganglionii limfatici supracla- 
viculari sint de obicei denumiți ganglioni santinelă, deoarece hipertrofia lor semnalează 
examinatorului posibilitatea. unei. afecţiuni maligne în 'organele toracice şi/sau abdo- 
minale. i 4 2 i A” p, 
L Creierul este un sediu frecvent de diseminare hematogenă a unui carcinom bron- 
hogen. Celulele tumorale intră probabil în circulaţia 'sistemică prin invadarea peretelui 
unei sinusoide- sau unei venule din plămin'iși sînt transportate ‘la creier prin venele pul- 
monare, inima stingă, ‘aorta și arterele cerebrale. Odată ajunse în creier, celulele tumo- 
aaa. probabil între celulele endoteliale care căptuşesc capilarele și pătrund în țesutul 
cerebral. : ial, 


_ Pleura, Plăminii sînt inveliti într-o seroasă numită pleura. Ea prezintă o 
foiţă viscerală aderentă de plămîn (pleura pulmonalis) si una parietală 
aderentă de pereţii cavităţii toracice (pleura costalis, mediastinalis et dia- 
phragmatica).. ak) tls À r dA | uy hes 
. . Pleurele coboară sub marginea. costală în trei regiuni, unde, o inci- 
zie abdominală ar putea, din greșeală, să lezeze un sac pleural: 1) un- 
ghiul xifosternal drept; 2) unghiul costovertebral drept; 3) unghiul costo- 
vertebral stîng. În cazurile in care coasta, a. XII-a este foarte scurtă, pleura 
este situată sub marginea costală după ce intersectează coasta a Xl-a si 
de aceea este expusă riscului chirurgical. - 

Pleura parietală. este’ vizibila radiografic numai în anumite regiuni și 
‘in incidente speciale. Pleura viscerală. de obicei nu este vizibilă radiografic, 
cu excepția anumitor incidente care, evidențiază fisurile pulmonare. Totuși, 
orice proces, patologic -care provoacă ingrosarea pleurei poate face ca 
aceasta să devină vizibilă pe radiografie. LK turn gt, 

- “Pleura viscerală e'uşor aderentë de suprafața pulmonară fiind formată 
dintr-un epiteliu unistratificăt, un strat de fibre colagene, si elastice. si un 
strat subpleural de vase limfatice si:sangvine. . r "w T 

Pleura parietală captuseste fata internă a peretelui toracal și acoperă 
fascia endotoracică. În 'structura sa, gradul de dezvoltare a 'stratului fibri- 
lar este variabil; la nivelul marginilor pericardului predomină fibrele cola- 
gene,-în regiunea diafragmatică, cele elastice. La nivelul domului pleural, 
pleura, ce învelește virful plămînului, este unită cu fascia cervicală profundă 
și orificiul superior. al toracelui prin tracturi fibroase. În regiunea sterno- 
costală există numeroase vase limfatice subpleurale. .  . (sala 
| Pleurele viscerală „și. parietală, unite la nivelul hilului pulmonar, deli- 
mitează cavitatea pleurală, care conţine citiva mililitri de lichid pleural ce 
separă suprafeţele opuse ale pleurei. 


Spaţiul pleural potential, umplut cu un strat capilar de lichid, facilitează mişcările 
plaminului, dar obliterarea acestui spaţiu printr-un proces patologic sau indepărtarea lui 
prin excizie chirurgicală (pleurectomie) are unele consecințe funcționale. Prin acoperirea 
suprafeţelor, pleurale - opuse. cu o. pudră. ușor iritantă '(pudraj pleural) se obţine ade- 
rența. straturilor visceral si parietal ale pleurei. Această operaţie poate fi efectuată 
pentru prevenirea unui pneumotorax spontan. recidivant (pneumotorax=prezen{a de 
aer în cavitatea pleurală) care s-ar produce ca urmare a unei pneumopatii. 
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„În timpul inspiraţiei și expirotiei, pleurele normale, netede si umede, nu produc un 
zgomot decelabii în. cursul consultatiei; în schimb, în. cazul unei inflamații a lor (pleurită 
sau pleurezie) suprafeţele devin rugoase si frecarea care rezultă :(frecătură pleurală) 
poate fi auzită. Pleurita duce, de obicei, la formarea de aderente între pleura parietală 
şi cea viscerală. Tila ză ! ! 

Acumularea unor cantități mari de lichid în cavitatea pleurală . (hidrotorace) poate 
fi provocată de o serie de cauze. Pe măsură ce lichidul se acumulează, este depășită 
presiunea din arborele traheobronhic și, ca urmare, plăminul este impins si comprimat 
spre hil. După comprimarea completă a plăminului, lichidul care se mai acumulează 


puii o 


Lichidul poate fi drenat din cavitatea pleurală prin înserarea unui ac cu calibru 
mare printr-un spaţiu intercostal (de obicei posterior, prin al 7-lea: spaţiu intercostal). 
Aspiratia materialului (de exemplu, lichid seros, ‘singe, puroi) din cavitatea pleurală este 
denumită punctie pleurală si are o valoare diagnostică considerabilă. Dacă acul este 
inserat dedesubtul celui de-al 8-lea sau 9-lea spaţiu intercostal și este împins prea 
profund, există riscul ca el să pătrundă în diafragm. După străbaterea diafragmului, acul 
ar putea să ajungă, în partea stingă, în splină sau în partea dreaptă, în ficat si să lezeze 
aceste organe. a i + f rg: i 

Pătrunderea aerului în torace (pneumotorax) în. urma unei. leziuni penetrante ex- 
terne: sau a rupturii unui plămin poate dute la colabarea parţială a plaminului. Frac- 
turile costale produc deseori un pneumotorax, dar tipul cel mai obișnuit este pneumoto- 
raxul spontan, care rezultă deseori din ruptura unor bule (vezicule) de pe suprafața pla- 
minilor. Extragerea aerului se realizează . prin inserarea unui ac: gros (trocar) în spațiul 
subclavicular, pe linia medioclaviculară și adaptarea sa la un sistem de drenaj. aspirator. 

„Deoarece. cupolele pleurale și virfurile. pulmonare se extind pină la git, la aprox. 
2,5 cm deasupra ‘treimii mijlocii a claviculei, ele sint expuse “riscului de leziuni 
transfixiante prin plagi produse la nivelul rădăcinii gitului. Aceste leziuni se pot extinde 
în cavitatea: pleurală și plamin, producind: un. pneumotorax . deschis. În aceste cazuri 
există o comunicare între atmosferă și cavitatea  pleurală.: Acestui gen de pneumotorax 
i s-a dat denumirea, de pneumotorax „suflant“ sau „de aspirație”. .In majoritatea ca- 
zurilor pneumotoraxul necomplicat evoluează favorabil, gravitatea 'sa fiind determinată 
de cantitatea aerului existent, În caz de volet toracic (polifractura complexă a peretelui 
toracic), mai ales dacă deschiderea pleurei viscerale este obstruată de un lambou, aerul 
poate pătrunde in cavitatea pleurală în timpul inspiraţiei, dar el nu poate ieşi la expi- 
raţie. In astfel de cazuri, cantitatea de aer din spaţiul pleural crește (pneumotorax cu 
presiune pozitivă), impinge mediastinul spre partea cealaltă, :comprimă .plaminul opus 
și provoacă moartea bolnavului. Deci, pneumotoraxul cu presiune pozitivă este o urgență 
medicală. Pentru 'salvarea accidentatului se indică pansament compresiv și culcarea lui 
pe partea lezată, urmată-de evacuarea urgentă la spital. pi | ; 

Pleurele pot fi, de asemenea, lezate de acul unui anestezist, cind se efectuează un 
blocaj al ganglionului stelat sau un blocaj al plexului brahial. Acul poate rupe pleura 
in timpul mișcării plaminilor. = m > mt au Și 

Deoarece pleura ‘intersectează coasta a XII-a, ea poate fi lezată în cursul exciziei 
unui rinichi (nefrectomie). Cind coasta a XII-a. este foarte scurtă, ea este confundată cu 
coasta a Xl-a și o incizie posterioară care ajunge la aceasta ar duce la deschiderea 
cavităţii pleurale și la comunicarea sa cu atmosfera (adică la un pneumotorax deschis). 
De aceea este important să se precizeze dacă cea mai joasă coastă palpabilă este a 
XI-a sau a XII-a. Aceasta se poate realiza numărind oblic în jos, de la coasta a Il-a, 
al cărei cartilaj costal este ușor de localizat, fiind situat lateral fata de unghiul sternal. 


Domul pleural. Avind în vedere importanța ` medicochirurgicală, este 
necesara menţionarea citorva date anatomice. Domul este susmontat de cei 
trei mușchi scaleni; între scalenii anterior şi mijlociu trece plexul brahial 
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si artera: subclavie spre regiunea cervicală laterală, între scalenul anterior 
și claviculă se află vena subclavie; aceste vase și ganglionul simpatic 
stelat sînt deasupra domului pleural; nervul frenic coboară, dinspre late- 
‘ral înspre medial, pe mușchiul scalen anterior şi este in contact medial cu 
domul pleural. ru a 

În timpul. respirației, volumul toracelui creşte sau diminuă alternativ, 
grație mişcărilor grilajului costal și diafragmei (diafragma acţionează 
ca un piston într-un. cilindru, reprezentat de torace, care, și el, la rindul 
său, își modifică dimensiunile). . — s 

In absența acțiunii mușchilor respiratorii, toracele elastic are o po- 
zitie de repaus respirator, determinată de tracţiunea plaminilor solidari- 
zati cu cutia toracică prin pleură. ~ | 

„În inspiraţie, mușchii intercostali externi si micii dintati posteriori mă- 
resc volumul cutiei toracice prin ridicarea ei 'o dată cu glisarea coaste- 
lor, una în raport cu cealaltă și mărirea unghiului xifoidian, augmen- 
tind diametrele anteroposterior si transversal ale toracelui. La aceasta se 
adaugă contracția mușchiului diafragm ce mărește diametrul longitudinal 
toracic, Într-o respiraţie liniştită, elasticitatea toracelui conduce la reve- 
nirea la poziţia iniţială, expiratia fiind un act pasiv. Mai nou, se consideră 
că expiratia nu ar fi în exclusivitate un act pasiv, ci, în producerea sa ar 
interveni, în mod obișnuit, mușchii inteicostali interni... | | 

In inspiraţia forțată intervin unii din mușchii centurii scapulare, iar în 
expiraţia forţată mușchii peretelui abdominal şi latissimus dorsi. Men- 
tionam că între mecanismul respirației costale și diafragmatice există un 
grad marcat de coordonare, respiraţia costală eficace implicind o. tonici- 
tate bună a diafragmei, iar respiraţia diafragmatică eficace necesitind 
etanseitatea și soliditatea spațiilor intercostale. . | mi 

Urmare a acestor mișcări ce conduc la mărirea volumului cutiei to- 
racice, plaminul solidarizează cu pereţii toracici si, tractionat de aceștia, 
își. măreşte volumul,. ocluzind. recesurile costodiafragmatice și costome- 
diastinale, astfel încît, în inspiraţie, aerul atmosferic pătrunde prin căile 
aeriene pînă la nivelul alveolelor,. unde au loc schimburile gazoase. . 


Circuitul aerului 


„Aerul inspirat. parcurge, succesiv, căile aeriene superioare, arborele 
traheobronhic și alveolele pulmonare, în expiratie calea fiind inversă. 


„ Căile respiratorii superioare 


Sint alcătuite din formațiunile nazale, faringe — organ comun cu apa- 
ratul digestiv și laringe. | 


- Formațiunile nazale . 


Sint alcătuite din nasul extern si cavitățile nazale propriu-zise (fig. 131). 

Nasul extern are forma unei piramide triunghiulare, cu o muchie an- 
terioară '= dosul nasului —, care se întinde de la rădăcina nasului, si- 
tuată la punctul numit nasion, pînă la virful nasului și care desparte cele 
două -fețe anterolaterale ale piramidei nazale, întinse pînă la șanțurile 
nazogeniene: și nazopalpebrale, ce constituie celelalte două“ margini ale 
piramidei. Latura a-treia a piramidei nazale este profundă si se continuă 
cu fosele nazale. Baza piramidei este străbătută de cele două nări (nares). 
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Fig. 131.  Cartilajele nazale (vedere 

I dinspre medial) . | 
1 = lama cluruitë; 2 — apertura sinusului sfe- 
‘noid; 3 = -sinusul sfenoid; 4 — lama medială 
a proceselor pteriqoidiene; '5 — lama orlzonta- 
lă a osului palatin; :6: — procesul palatin al 
maxilarului; 7 — canalul incisivilor; 8. = vo- 
er; 9 — spina nazală anterioară; 10 — car- 
aju! aripilor mari; '11 — cartilajul septului na- 
zal; 12 — cartilajul. lateral -ai naosului; 13. — 
lama perpendiculară a osului etmoid; 14 — 
osul nazal; 15 — creasta cocoșului; 16 — sinu- 
sul frontal; .17 — conca nazală superioară: 
18 — conca nazală medie; 19 — conca nazală 

l inferioară 


m 
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| se descriu o suprafață externă, cutanată și o suprafață internă, 
cutaneomucoasă, in continuarea mucoasei respiratorii a foselor nazale. 
Între aceste suprafeţe se găsesc dispuse celelalte planuri ale regiunii: | 

~ țesut conjunctivograsos subcutanat; . < 

— planul muscular; “te 

— scheletul osteocartilaginos. i w: D 

Nasul este proeminent si prezintă o mare variabilitate ca formă si 
dimensiuni. Partea inferioară a fetelor anterolaterale este mobilă formînd 
aripile nasului. De la virful nasului merge posterior un pliu cutanat. Septul 
nazal împreună cu marginile libere ale aripilor nasului delimitează. cele 
două orificii, narinele (nares); părţile cele mai laterale ale nărilor for- 
mează punctele alare. erm pasa sea pie pah b> pl 

Înălțimea nasului. se măsoară între nasion și punctum subnasale, iar 
lățimea, între cele două puncte alare. Raportul dintre lungimea si lățimea 
nasului dă indicele nazal, a cărui distribuţie pe glob are caracter adap- 
tativ și, conform legii lui Thomson-Buxton, crește dinspre zonele 
reci spre cele calde. | T ' 

Structură. a. Pielea, subțire și mobilă în partea superioară, devine 
groasă si aderentă în partea inferioară a regiunii. Este bine vascularizată 
și prezintă. numeroase. glande sebacee. În. porţiunea superioară se des- 
prinde cu ușurință; în jumătatea inferioară aderă strins de planul fibro- 
cartilaginos 'subiacent. Uù | 

b. Țesutul conjunctivogrăsos subcutanat este slab reprezentat, găsin- 
du-se mai ales spre partea superioară a: regiunii şi lipsind. la nivelul ari- 
pilor și virfului nasului. bear, | 

c. Planul muscular este format din 4 mușchi pieloși: 

— mușchiul procerus (sau piramidal al nasului) se inseră pe cartilajele 
laterale ale aripii. nasului si pe oasele nazale și se termină pe tegumentul 


regiunii intersprincenoase; ~ | 

— mușchiul nazal (m. nasalis) este format din două porţiuni: pars 
transversa sau mușchiul transvers al nasului și pars alaris sau mușchiul 
dilatator al nărilor. Pars transversa. se- inseră pe aponevroza dorsală a 
nasului și se termină pe fata profundă a șanțului nazogenian. Pars alaris 


are originea pe fata profundă a șanțului nazogenian si se termină în 
tegumentele marginii inferioare a narinelor; . 
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— mușchiul ridicător al buzei superioare si al aripii nasului (m. leva- 
tor labii superioris et alaeque nasi) se inseră pe fata laterală a procesului 
frontal al maxilarului si pe procesul nazal al.frontalului (apofiza orbitară 
internă) și se distribuie tegumentului aripii nasului si al buzei superioare; 

— mușchiul! depresor al septului (m. mirtiformis) se desprinde din fosa 
mirtiformă a maxilarului și de pe fosa canină şi se inseră în tegumentul 
_părţii mobile a septului nazal. : | | na 

d. Scheletul osteocartilaginos.. Nasul este susținut de un schelet os- 
teocartilaginos. i 

— Porțiunea osoasă a acestuia este formată de procesele frontale ale 
oaselor maxilare, de-odsele nazale proprii, spina nazală anterioară’ şi pro- 
cesele. palatine ale maxilarelor:care circumscriu apertura  piriformă. 

. = Scheletul jumatatii inferioare a nasului este cartilaginos, format de 
cartilajele nazale laterale (cartilago nasi lateralis), două lame triunghiu- 
lare situate de o parte si de'alta a liniei mediane pe feţele laterale ale 
nasului, între oasele proprii si aripile nasului (alae nasi). | 

— Cartilajele alare (cartilago alaris major), în număr ‘de două, situate 
inferior de cartilajele laterale, încadrează ca 6 potcoavă orificiile nărilor, 
ramura medială luînd parte la formarea. :septului mobil, iar ramura late- 
rală-la alcătuirea scheletului aripii nasului: ry Nixes | | 

“Spaţiul. rămas: între aceste cartilaje este întregit de a membrană fi- 
broasă, în grosimea: căreia se poate găsi un număr variabil de noduli 
cartilaginosi: cartilajele nazale accesorii, cartilajele alare mici, sesamoide 
şi cartilajele vomeriene. Această membrdna. continuă periostul și pericon- 
drul regional. b an f: 1 | | f 

‘La forma nasului contribuie și unghiul: de contact dintre porţiunea 
osoasă și cea fibrocartilaginoasă. : ~ pri! wi 3 i 

e. Stratul cutaneomucos. La nivelul orificiilor narinelor, pielea se răs- 
fringe înăuntru, înspre fosele nazale, iar la nivelul: marginii inferioare a 
cartilajelor laterale ea se continuă. cu mucoasa respiratorie; aici pielea 
aderă strins de pericondru, fapt ce explică durerile intense date de furun- 
culele din această regiune. gt a gt] Y ri ' 

Posterior, regiunea nazală externă, de o parte şi de alta a septului 
nazal, se prelungește cu partea cea mai anterioara. foselor nazale. Seg- 
mentul inferior, căptușit de piele, are forma unui canal lung de 15 mm 
(vestibulul nazal). Peretele său lateral răspunde aripii nasului, iar peretele 
medial, septului nazal. Deschiderea inferioară constituie orificiile nărilor. 
Orificiul superior este situat la nivelul pragului nazal (limen nasi), deci. la 
trecerea dintre porţiunea cutanată a vestibulului şi mucoasa nazală; are 
forma unei despicături triunghiulare. În partea anterioară, marginea infe- 
rioară a aripii nasului este 'recurbată posterior, delimitind: o cavitate mica 
numită. recesul' virfului. În partea inferioară .a vestibulului nazal, tegumen- 
tul prezintă numeroase glande sebacee și peri mai, lungi și aspri la virstnici. 

“Aripile nasului îndreaptă: aerul: spre mucoasa olfactivă, lipsa lor: de- 
termină diminuarea. simțului olfactiv. 

Pentru a explora partea anterioară. a foselor nazale folosim. nari- 
noscopia și rinoscopia anterioară. ” > i pete 

Mascularizatia’ si-inervatia. Arterele regiunii nazale sint: artera dor- 
sală a nasului, ramură terminală a arterei oftalmice care este ramură ter- 
minală a arterei carotide interne si artera aripii nasului, ramură colate- 
rală a arterei faciale. ei | 

Venele drenează. sîngele spre ‘vena facială prim vena aripii nasului 
şi vena angulară. Sistemul venos facial se 'anastomozează, la nivelul un- 


| 
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ghiului intern al ochiului, cu vena oftalmică superioară, venă aferentă. si- 
nusului cavernos,. explicind pericolul. tromboflebitei acestui sinus prin - 
stoarcerea unui furuncul din regiunea nazală, | 

Limfaticele regiunii nazale sînt grupate in: | at sed 

— grupul superior, aferent: limfonodulilor parotidieni superiori si pre- 
auriculari; | ) | 

— grupul mijlociu, aferent limfonodulilor parotidieni inferiori; 

— grupul inferior, oferent limfonodulilor ‘submandibulari,’. 

Inervatia motorie este asigurată de nervul facial. Ene: 

Inervatia senzitivă este dată de nervul trigemen prin: nervul infra- 
trohlear (nervul nazal extern); nervul infraorbitar (nervul suborbitar); ra- 
mura nazală externă (nervul nazolobar); ramură din nervul étmoidal :an- 
terior (nervul nazal intern), care este ramură terminală a nervului nazo- 
ciliar, iar acesta, ramura terminală: a nervului oftalmic. — : 

Inapoia piramidei nazale (a: nasului extern) se găsesc fosele nazale. 

Fosele nazale constituie un sistem de cavităţi: anfractuoase, ocupind 
centrul masivului facial, împărţit în două: jumătăţi printr-un 'sept median. 

Ele comunică cu cavitățile pneumatice sau sinusurile paranazale (si- 
nus paranasales): frontale, maxilare, sfenoidale si celulele etmoidale.. 

Anterior, se deschid la exterior prin două 'orificii: nările sau narinele. 
Posterior comunică cu nazofaringele prin:două orificii mari numite coane. 
Fosele nazale 'sint sediul mirosului, prin tavanul lor constituind porțiunea 
superioară a căilor respiratorii. - | x | 

Au-4 pereţi: peretele lateral, care. este. neregulat ‘si pereţii medial, 
superior și inferior, cu o structură mai simplă. Rr: | ' 

— Peretele: medial (septum nasi) este constituit ide un schelet osteo- 
cartilaginos, compus din lama perpendiculară a -etmoidului (superior), de 
vomer (posterior și inferior) și de cartilajul septal (anterior). 

— Septul este acoperit de o mucoasă decolabilă. La 1,5 cm de la mar- 
ginea posterioară a nării se găsește citeodată micul orificiu al organului 
vomeronazal (organum vomeronasale): lacobson, mic canal ‘vestigial, cap- 
tusit de o mucoasă pe o lungime de citiva mm. În partea inferioară a sep- 
tului, mucoasa prezintă „pata vasculară“, o zonă foarte bogat vasculari- 
zată, fiind sursa epistaxisului.. ` | 

— Peretele superior, arcada foselor nazale, este un jgheab antero- 
posterior, concav inferior. și larg de numai citiva. milimetri. Este format, 
dinainte-inapoi, de rădăcina oaselor nazale, spina nazală a frontalului, 
lama ciuruită a etmoidului (lamina cribrosa) şi corpul osului. sfenoid. Acest 
perete ‘separa fosele nazale: de cavitatea craniană și constituie un punct 
fragil, supus fracturării, datorită subțirimii lamei ciuruite.. i 

„_— Peretele inferior, podeaua foselor nazale, are.de asemenea forma 
unui jgheab, dar mai larg și mai:scurt decit cel al tavanului; el desparte 
cavitatea nazală de cavitatea -bucală. Este format de procesul palatin al 
maxilarului, în cele 3/4 anterioare și de lama orizontală a ‘palatinului, în 
1/4 posterioară. Mucoasa care il acoperă închide canalul incisiv sau ca- 
nalul palatin anterior (ductus incisivus). `: olg | Rik, 

— Peretele lateral al foselor nazale este constituit de fata medială 
a maxilarului și. a 'lamei mediale a. procesului pterigoid, pe care se arti- 
culează, pe rind: | | | ; i 

— osul lacrimal (os lacrimale), . ris 

— lama perpendiculară a osului palatin, 

— labirintul etmoidal (sau masa laterală a etmoidului), 

— .cornetul inferior (concha nasalis inferior). - 
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Etmoidul este elementul principal în constituirea peretelui lateral al 
foselor nazale, el fiind „osul nazal prin excelenţă“ (Guerran). Apli- 
cindu-se unul pe celălalt, aceste oase delimitează două conducte și un 
orificiu: 
= canalul nazolacrimal (canalis nasolacrimalis), cuprins între maxila, 
lateral, osul lacrimal si procesul lacrimal al :cornetului inferior, medial; el 
face să comunice orbita cu fosele nazale şi conduce lacrimile în “meatul 
nazal inferior; 

— canalul palatin mare, sau canalul. palatin posterior, atte cuprins 
între maxilă și osul palatin; el este. izolat de fosa nazală ` și se deschide 
în bolta palatină; 

— “gaura *sfenopalatină ` (incisura sphenopalatina) este delimitată de 
o incizură cu același nume si de osul sfenoid; ea face comunicarea dintre 
fosa. pterigopalatină şi. cavitatea nazală și conţine hilul vasculonervos al 
foselor nazale; 

Cornetele. Peretele lateral:al foselor nazale are forma ano lata prin 
prezenţa cornetelor. Acestea sînt lame „osoase, convexe înspre lumenul fo- 
selor și alungite dinainte-înapoi.. 

— Cornetul inferior (concha nasalis inferior) este un os independent. 
Este’ cel mai lung dintre cornete; el întretaie orificiul sinusului maxilar as- 
tupîndu-l la: partea . inferioară și se articulează cu crestele” turbinale ale 
oaselor maxilar si: palatin și cu osul lacrimal. 

— Cornetul superior si cel mijlociu (concha nasalis superior et media) 
sint etmoidale. Ele sînt fixate prin marginea lor superioară la peretele in- 
tern al labirintului etmoidal (masa laterală); - 

— Cornetul mijlociu formează o proeminentă medială, de forma unei 
valve de scoică, se apropie de sept şi împarte fosa nazală în două etaje, 
unul superior, olfactiv (regio olfactoria), unul inferior, respirator (regio 
respiratoria). El depășește etmoidul 'anterior şi posterior şi se fixează pe 
crestele etmoidale (sau. turbinalele superioare) ale maxilei și ale palati- 
nului. Cornetul superior este mai, mic, avind însă aceeași formă cu prece- 
dentul. | 

— Poate : exista un. al. patrulea ‘cornet sau cornet suprem (Santorini). 
Deasupra. se găsește zona supraturbinală (sau,recesul sfenoetmoidal), ina- 
intea căreia se deschide orificiul sinusului sfenoidal. Fiecare, din cornete 
limitează, împreună cu partea corespunzătoare a peretelui lateral al fosei 
nazale respective, un spațiu: numit: meat (meatus nasi). . 

Meaturile. Meatul: superior (meatus nasi: superior), putin. SAIRE AA și 
situat în partea mai posterioară a fosei nazale respective, prezintă cele 
două sau trei orificii ale celulelor etmoidale ceaiul (cellulae poste- 
riores); care se deschid în el. 

Meatul mijlociu' (mectusen nasi medius) ann in peretele său lateral, 
numeroase formaţiuni: 

¿= bula etmoidală (bulla ethmoidalis), Tdymo të dintr-o celulă sails 
dala în formă de cuib de rindunicd, al cărei perete superior se confundă 
cu lama de'origine a cornetului mijlociu; 

"= unul: sau’ mai: multe orificii ale galaler! etmoidale anterioare si 
mijlocii; dedesubtul și înaintea bulei (in șanțul fairohula); 

— atrium sau orificiul dintre meaturi;. 

`— procesul unciform, lamelă osoasă în formă de lamă de iatagan, 
care se desprinde în regiunea agger nasi, altă proeminenţă dată de o ce- 
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lula etmoidală, întretaie orificiul sinusului: maxilar si se articulează în jos 
cu cornetul inferior, iar posterior cu osul palatin; 

— hiatul semilunar (hiatus semilunaris) sau șanțul uncibular, delimitat 
prin bula etmoidală și procesul unciform; 

— infundibulum etmoidal sau canalul frontonazal. prelungeşte hiatul 
semilunar, traversind labirintul ‘etmoidal; acesta. este. „hornul” înalt pe care 
se formează cornetul mijlociu. 

Meatul inferior (meatus nasi inferior) prezintă anterior, -de-a lungul 
marginii superioare, orificiul. inferior al canalului nazolacrimal. 

Hiatul sinusului maxilar este-obliteral in jos de către procesul maxilar 
al cornetului inferior, sinusul maxilar deschizindu-se în: meatul mijlociu. 

Mucoasa nazală are 2 regiuni: respiratorie și olfactivă: Regiunea respi- 
ratorie are un epiteliu bistratificat cilindric cu cili vibratili, ce au. mișcări 
coordonate înspre faringe: și răspindesc mucusul produs de celulele mu- 
coase și micile glande nazale, mucus ce opreşte pătrunderea prafului si 
impurităților, fixindu-le și umidifică aerul. In această mucoasă există vene 
ce formează, la nivelul pereţilor cornetelor, corpi. cavernosi care, prin. um- 
flarea lor, pot face ca mucoasa să ajungă pind la o grosime de 5 mm, 
obliterind cavitatea nazală. Regiunea olfactiva are un epiteliu format din 
celule senzoriale, și de susţinere. În profunzimea mucoasei sînt glandele 
olfactive (Bowman) seroase și fibrele amielinice ale nervilor olfactivi, care 
se grupează în fascicule si străbat lama, ciuruită a etmoidului ajungind în 
bulbul olfactiv. 

Sinusurile paranazale sint cavităţi pneumatice anexate foselor nazale, 
în care își au originea și din care primesc aer.: Ele sînt repartizate în pa- 
tru grupuri: etmoidal, frontal, sfenoidal și maxilar si, sînt adeseori invadate 
de infecţii de origine nazală care provoacă sinuzite. 

1. Celulele etmoidale (sinus ethmoidalis seu labyrinthus ethmoidalis). 
In număr de 8-10 celule, ele constituie un sistem anfractuos cuprins în 
grosimea maselor laterale ale osului etmoid. Aceste celule se deschid me- 
dial, în meaturile superior si mijlociu ale foselor. nazale și sînt bine limi- 
tate lateral prin lama orbitară a etmoidului. Ele sînt în raport: superior, 
cu dura mater și creierul (cu numeroase posibilităţi de complicaţii); late- 
ral, cu orbita; posterior, cu sinusul sfenoidal; inferior, cu sinusul maxilar; 
anterior şi superior, cu sinusul frontal, care poate fi considerat ca' o volu- 
minoasă celulă etmoidofrontală. 

2, Sinusul frontal (sinus frontalis). În formă de piramidă triunghiulară, 
apare în copilărie și are o: dezvoltare variabilă. Peretele său anterior, în- 
grosat, răspunde regiunii sprincenelor; peretele posterior, mai subţire, răs- 
punde meningelor și lobului frontal (polul anterior. al creierului). Peretele 
medial constituie limita intersinuzala care. separă cele două sinusuri fron- 
tale, totdeauna inegale. Peretele său inferior, sau baza. sinusului, este în 
raport cu orbita și cu osul etmoid. Sinusul frontal comunică cu meatul; mij- 
lociu printr-un canal frontonazal, care se deschide in infundibulum, situat 
la extremitatea: superioară a ‘hiatului. semilunar. Sinusul . pata! se poate 
cateteriza prin meatul mijlociu. 

3, Sinusul sfenoidal (sinus sphenoidalis), Situat în m: tas laterală 
a corpului osului sfenoid, este despărţit de sinusul pereche;printr-un pe- 
rete subțire. Este în raport, superior, cu sella turcica (saua, turcească), în 
care este adăpostită glanda hipofiză, posterior, cu clivus, lateral, cu sinusul 
cavernos, care conține artera carotidă internă si nervii cranieni Ill, IV, V, VI 
si, inferior, cu faringele. Peretele său anterior corespunde. nazofaringelui 
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și prezintă un mic orificiu, diafragmat de mucoasă și mascat la vedere de 
masa. cornetului mijlociu. Sinusul poate fi mic, mijlociu sau mare; în acest 
ultim caz el poate trimite prelungiri spre aripile sfenoidului, în baza pro- 
cesului pterigoid, înspre canalul optic, spre sinusul maxilar si, de aseme- 
nea, în porțiunea bazilară a osului occipital. 
4. Sinusul maxilar (sinus maxillaris seu antrum Highmori). Este o cavi- 
tate săpată în corpul osului maxilar avind pereţii reduși la o simplă lamă 
osoasă. Forma sinusului este cea a corpului maxilei, de piramidă cu baza 
medială. Peretele anterior corespunde fosei canine si este ‘peretele ,,chirur- 
gical", abordarea sinusului facindu-se prin șanțul 'gingivolabial; el este 
traversat, în partea sa inferioară, de plexul alveolar superior. Peretele infra- 
temporal (posterior şi lateral) este în raport cu fosa pterigopalatină, în gro- 
simea căreia trece nervul alveolar.posterior (sau dentar posterior). Peretele 
orbitar sau superior constituie podeaua orbitei, si este străbătut de șanțul, 
apoi de canalul infraorbitar, care proemină în sinus. Peretele nazal sau 
baza piramidei prezintă un vast orificiu, hiatusul maxilar, ce corespunde 
meaturilor mijlociu și inferior; la nivelul meatului mijlociu, hiatusul este în- 
tretăiat de procesul .unciform si este în mare măsură obliterat de mucoasă. 
La nivelul meatului inferior orificiul este obturat de procesul maxilar al 
cornetului inferior; aici este locul de electie pentru punctia sinusului. Mar- 
ginea, anterioară corespunde canalului nazolacrimal. Marginea inferioară 
este interesată în patologie; ea răspunde rădăcinilor .primilor doi molari 
și. celui de-al doilea premolar. Cavitatea sinusală conţine, in mod normal, 
aer. Ea are formă şi dimensiuni variabile. Un sinus mic, de capacitate sub 
8 cm, poate fi natural sau consecinţa unei infecţii cronice. Un sinus mare, 
cu capacitate de peste 15 cm%, poate trimite prelungiri: superior, în ramura 
ascendentă a maxilei, lateral, pînă la'osul zigomatic, inferior, în marginea 
alveolară a bolţii palatine, superior şi posterior, spre partea superioară a 
osului palatin. i i aa Ëy š 


“Deoarece fiecare sinus paranazal se continuă cu cavitatea nazală printr-un orificiu 
care ‘se. deschide într-un meat al cavităţii 'nazale, infecția se poate extinde de la nas, 
provocind inflamatia şi tumefactia mucoasei (sinuzită) și durere locală. Deseori aceste 
modificări. ale mucoasei-duc'la blocarea deschiderii sinusului în cavitatea nazală. Infec- 
tiile acute ale sinusurilor frontale sau, maxilare se manifestă clinic printr-o sensibilitate 
locală, dureroasă la presiune, la nivelul sinusului infectat. Sinusul frontal poate fi explorat 
prin comprimare cu degetul dirijat în' sus spre extremitatea mediană a marginii supe- 
rioare a orbitei. Dacă introducem degetul in propria noastră. orbită nu-l putem evidenția, 
fiind cu mult posterior fata de osul lacrimal. Sinusurile etmoide pot fi explorate, apli- 
cînd policele în unul din unghiurile interne ale ochiului și arătătorul în celălalt, apasind 
spre inapoi, posterior fata de osul lacrimal. Dacă se încearcă această procedură pe un 
coleg, manevra trebuie efectuată cu atenţie, tinind seama de peretele median fragil al 
orbitei. Întrucit sinusurile sint situate lingă nas, există tendinţa ca, după o răceală, să se 
producă inflamatia unui mare număr de sinusuri (pansinuzită). | ; 

Deoarece celulele etmoidale “pline cu aer sînt despărțite de cavitatea orbitară nu- 
mai prin placa orbitară subțire a osului etmoid, infecția se poate disemina de la aceste 
sinusuri în orbită, producind celulită orbitară. Deşi rară, această afecțiune poate fi peri- 
culoasă. ~ ; : | ' 

‘De obicei sinusurile. paranazale sint radiotransparente, însă sinusurile afectate pre- 
zintă diferite grade de.opacitate. Radiografiile pot, de asemenea, evidenția ingrosarea 
mucoaselor si lichid in sinusuri.  . : mr 

Sinusurile maxilare si frontale pot fi examinate si prin transiluminatie într-o cameră 
obscură. Pentru examinarea sinusurilor maxilare se plasează în gura bolnavului o lumină 
foarte puternică. Sinusul normal apare ca o lumină strălucitoare roșie pe obraz. Un 
sinus afectat nu transiluminează. Pentru examinarea sinusului frontal, lumina se plasează 
in fata unghiului superomedial al orbitei si, dacă este prezent un sinus frontal normal, 
apare o strălucire roșie pe frunte, deasupra părţii verticale a sinusului. 
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Formarea de puroi (supuratia) in sinusurile paranazale nu este rară. Puroiul care 
se scurge in\jos din sinusul frontal sau din. sinusul etmoidal anterior poate fi dirijat spre 
orificiul sinusului maxilar prin hiatul semilunar. Deseori se poate stabili dacă puroiul 
provine din sinusul frontal sau din sinusul maxilar plasind capul bolnavului în jos. În 
aceasta poziţie va drena de. obicei puroiul din sinusul maxilar, nu din cel frontal, ' 

j Infecția se poate extinde in sinusul maxilar.de. la ‘abcesul ‘unui molar. În cursul 
extractiei unui molar, mucoasa sinusului maxilar, care acoperă rădăcina proeminentă a 
molarului, se poate rupe, rezultind o comunicare între alveola goală şi šinusul maxilar. 
Această comunicare este denumită fistula oroantrală si rămîne de obicei deschisă 
pină la închiderea sa chirurgicală. i ) ¿AL we să ` r 

` Deoarece nervii alveolari. superiori, ramuri ale nervului maxilar, inervează atit dinții 
cit si mucoasa sinusului, maxilar, inflamatia sinusului este frecvent însoţită de senzația 
de durere 'de dinţi, în special cind osul este absent in partea inferioară a peretelui acestui 
sinus, T ' : cui rapita. Fig 4 
+ Sinusul maxilar se infectează cel' mai frecvent, probabil pentru că deschiderea sa 
este situată: cu mult deasupra planşeului sinusului si localizarea sa este nefavorabilă pen: 
tru drenarea naturală a sinusului. In plus, cind mucoasa sinusului este- congestionată, 
deschiderea poate fi obstruată. Drenarea din sinusul maxilar. datorită gravitației se. rea- 
lizează cel mai bine cînd bolnavul este culcat pe partea opusă. sinusului afectat. Uneori 
poate fi necesar drenajul chirurgical, care se efectuează prin deschiderea peretelui lateral 
al meatului inferior al cavităţii nazale. . | Maa 

Sugarii și copiii isi introduc frecvent alune, bomboane. si jucării mici în nas. Din 
cauza cornetelor nazale în formă de raft si a meatului profund, acești corpi străini pot fi 
cu ușurință extrași. Pentru localizarea unor astfel de obiecte, cavitățile nazale se exa- 
mineaza cu un specul prin nările externe (rinoscopie anterioară). Orificiile nazale 
posterioare (coanele) pot fi de asemenea examinate cu. o oglindă specială introdusă. în 
nazofaringe (rinoscopie posterioară). Bolnavilor cu fracturi ale osului frontal. și/sau oaselor 
nazale li se atrage de obicei atenţia să nu-și sufle nasul, din cauza posibilității de a 
elimina :aer, din sinusurile frontale sau din’ cavitățile nazale, în țesuturile subcutanate 
sau chiar în cutia craniană sau orbită. 


i 


Irigatia arterială a cavităţii nazaleseste dată de ramurile terminale ale 
arterei. maxilare interne (arterele nazale posterioare, laterale si septale), 
de arterele etmoidale anterioare și posterioare din artera carotidă internă. 
Venele drenează în venele orbitei, în plexul pterigoidian și în sinusurile 
venoase craniene. Sistemul venos facial se anastomozează la nivelul un- 
ghiului intern al ochiului cu vena oftalmică superioară, venă aferentă 
sinusului cavernos, explicind pericolul 'tromboflebitei acestui sinus ca ur- 
mare a maltratării unui furuncul din „triunghiul periculos al feţii:. Limfa 
drenează în 'ganglionii de la nivelul regiunii hioidiene si parotidiene. 

Inervatia senzitiva este realizată de nervul trigemen; fibrele postgan- 
glionare parasimpatice secretorii provin din: ganglionul sfenopalatin, iar 
cele simpatice din plexul carotidian. azi] porii, «i 


Fracturile nasului sint frecvente; de obicei fracturile sint transversale. Dacă leziunea 
rezultă dintr-o lovitură directă, lama orizontală a osului etmoid este: deseori fracturată. 

Mucoasa nazală se inflamează (rinită) în cursul infecțiilor căilor respiratorii supe- 
rioare, precum și în unele alergii. Inflamaţia acestei mucoase se produce ușor: din 
cauza vascularizatiei sale. Cind este asociată cu o secreție de mucus crescută, se im- 
pune instituirea unui tratament eficace: și precoce; Extinderea infecţiei de la nas și si- 
_ nusuri paranazale la meninge este rară, însă periculoasă. 1G „date 1 

Pielea nasului conține multe glande sebacee, care se pot infecta și închista. Infec- 
tiile din vecinătatea nasului se pot extinde la‘ sinusul cavernos prin conexiunile” dintre 
venele faciale si cele oftalmice, nasul făcind parte: din „triunghiul periculos al fetei*“, 

Datorită celorlalte relaţii ale cavităţilor nazale, infecțiile acestora se pot propaga în: 
1) fosa craniană. anterioară prin lama ciuruită a osului etmoid; 2) nazofaringe și tesutu- 
rile moi retrofaringiene; 3) urechea medie prin- canalul auditiv; 4) sinusurile. paranazale 
si 5) aparatul lacrimal și conjunctiva, r TS 


* Triunghiul periculos al feței: nas, ochi, buza superioară. 
g p 
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Secrefia nazală este de obicei asociată cu infecţii acute ale căilor respiratorii 
superioare; ca urmare :a unui traumatism craniocerebral se constată o scurgere de lichid 
cefalorahidian prin cavitățile nazale, consecutivă fracturii lamei ciuruite și rupturii me- 
ningelor. Acesta poate fi diagnosticată prin injectarea unei substanțe trasoare radio- 
active în lichidul cefalorahidian şi. detectarea ulterioară a acesteia în tampoane de vată 
introduse în fiecare nară. Rinoreea LCR poate, de asemenea, rezulta dintr-o fractură a 
sinusului sfenoid sau a porțiunii petromastoidiene a osului temporal. În acest caz, scur- 
gerea LCR are loc prin conductul auditiv extern. 

_. Epistaxisul este relativ frecvent datorită vascularizatiei bogate a mucoasei nazale. 
In majoritatea cazurilor, cauza. singerării este un traumatism; singerarea este locali- 
zată în treimea anterioară a nasului. Un epistaxis ușor rezultă deseori din scobitul nasului 
cu degetul, prin care se rupe rețeaua venoasă, abundentă din jurul: foselor nazale ante- 
rioare. El poate fi insă determinat de infecţii (de exemplu, febră tifoidă) și hipertensiune. 
Un jet de singe poate rezulta și din ruptura unor artere, în special la locul de anasto- 
moză a arterelor sfenopalatină și palatină mare. Dacă singerarea este atit de abun- 
dentă încit nu poate fi oprită prin tratamentele obișnuite, este uneori necesar ca artera 
carotidă externă. să fie pensată și/sau ligaturată, deoarece ea este sursa. singelui care 
trece spre nas prin arterele maxilare si sfenopalatină, 

Septul nazal cartilaginos poate fi deplasat la naștere sau poate devia de la planul 
median în urma unui traumatism, În unele cazuri devierea este atit de mare, încit septul 


poate provoca o obstructie unilaterală a căii nazale. 


Faringele este un organ comun al aparatelor respirator și digestiv, in 
care calea aeriană se încrucișează cu cea digestivă, iar distribuţia curen- 
tului aerian și a alimentelor este realizată printr-un proces complex: de- 
glutitia. Părţile posterioare ale foselor nazale și cavităţii bucale sînt se- 
parate prin vălul palatin. Faringele conţine în submucoasă numeroase in- 
sule de țesut limfoid (amigdala faringiană, tonsila palatină etc.), barieră 
pentru germenii ce pot pătrunde în organism. Tot la acest nivel se des- 


chide tuba lui Eustachio ce face comunicaţia cu urechea medie (vezi și 
cap. VII). r ELE | | | 


Laringele 


“Este organul fonatiei, așezat inferior de osul hioid, de care e suspen- 
dat prin membrana hiotiroidiană si superior de primul inel traheal, de care 
se leagă prin membrana cricotraheală (fig. 132). 

Laringele este situat în spațiul visceral al gitului care se continuă cu 
spațiile conjunctive ale capului și toracelui. Situaţia viscerelor gitului va- 
riază în funcţie de poziţia capului și gitului, deplasindu-se unele în raport 
cu altele. În deglutitie, de exemplu, laringele se ridică 2—3 cm, într-un ax 
longitudinal; de asemenea în fonație, în respiraţia profundă, în ridicarea 
capului; in: flexia capului și gitului laringele coboară. Amplitudinea acestor 
mișcări este de maximum 4-cm. | 

Laringele este acoperit anterior de foita superficială a fasciei cervi- 
cale, fiind situat la citiva milimetri sub piele, putindu-se palpa proeminen- 
tia laringea (mărul lui Adam), cartilajul cricoid și ligamentul cricotiroidian. 
El este, pe de o parte, fixat de osul hioid prin membrana tirohioidiană, iar 
pe de altă parte, solidarizat cu toracele prin tractiunile exercitate asupra 
sa de structurile elastice ale traheii și arborelui bronhic; mușchii supra- 
si subhioidieni, ca și constrictorul inferior al faringelui determină activ 
poziţia laringelui. i 
© Scheletul laringelui. este alcătuit din- cartilaje si ligamente; prezintă 
muşchi: inserati la nivelul cartilajelor şi este tapetat in interior de o 
mucoasă, | Du i | | 

Cartilajele principale sînt: cartilajul tiroid, cartilajul cricoid, cele două 
cartilaje aritenoide și cartilajul epiglotic (fig. 133—138). alors | 
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Fig. 132; Ligamentul cricotiroidian şi membrana“ 
hiotiroidiană (vedere anterioară). ` 


11 = epiglota; 2 — coarnele mici ale hioidului; 3.— coar- | 
nele mari ‘ale hioidului; 4 — membrana. tirohioidiană; 

` 5 = ligamentul tiroepiglotic; 6 — cartilajul cricoid; .7 zi Wr K 
heea; 8 = ligamentul cricotiroidian; 9 — cartilajul tiroid; 

¿ 0 — apendicele ventriculului laringian; 11 —: osul hioid 


Fig. 133. Cartilajul tiroid, 
vedere. anterioară 


1 — creasta oblică 
p 


Fig. 134. Cartilajul tiroid, Fig. 135. Cartilajul cricoid, Fig, 136. Cartilajul arite- 


vedere laterală dreaptă f fata anterioară — ‘noid, fata externă 
1 = mărul lul Adam; 2 = 1 — fata articulară aritenoi- :1 — cartilajul, corniculat;:2 — 
creasta oblică: ' l an „procesul muscular; '3 —: pro- 


cesul vocal: ` : 


Fig. 137. Cartilajul arite- > + Fig. 138. Cartilajul. cri- 


noid, faţa internă ` == Coid, vedere laterală | 
1. — cartilaj corniculot; 2 — «1: —_ fața- articulară. aritenol- 
apofiză musculară ` ; ° dianë; 2 — fata articulară ti- 

i ’ roidiană . 


— Cartilajul tiroid (cartilago thyreoides), cel mai mare cartilaj al la- 
ringelui este vizibil, palpabil si este format din două lame laterale (lamina 
dextra et sinistra), unite anterior intr-un unghi (la bărbat are circa 90°), 
care, prin capatul superior, este palpabil subcutan (prominentia laryngica) 
(mărul lui Adam). | oly tel ne. | nos 
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La locul de unire al laminei dextra cu'lamina sinistra, superior se ob- 
serva, median, incisura thyreoidea cranialis. De la marginea. posterioară a 
lamelor porneşte, superior, cornu hyoideum cartilagii thyreoidei și inferior, 
cornu cricoideum, care are pe fata internă o fațetă articulară, facies ar- 
ticularis cricoidea, pentru articulaţia cu cartilago cricoides. 

Feţele posteromediale ale cartilajului tiroid încadrează .nu numai lá- 
ringele, ci și fețele laterale ale faringelui, astfel incit, între lamele carti- 
lajului tiroid și proeminenta feţei posterioare a laringelui: se formează 
două jgheaburi verticale, șanțurile ` laringofaringiene :sau wale w piri- 
forme (recessus piriformis); situate in laringofaringe. Ú 

‘= Cartilajul cricoid (cartilago cricoides) are forma unui inel cu pecete 
posterioară (lamina cartilaginea: cricoidei) (pecetea); care are aproximativ 
o formă patrulateră, cu marele ax vertical. Pe partea superioară a lamei 
se găsesc suprafețele articulare — facies articularis arythenoidea — pen- 
tru cartilajele aritenoide, iar lateral, aproape de marginea inferioară, fa- 
cies: articularis: thyreoidea, pentru articulatia cu cartilajul tiroid. 

— Epiglota (cartilago epiglottidis) are forma unei frunze cu partea lată 
în sus și cu peţiolul îndreptat în jos (petiolus epiglottidis), care se prezintă, 
la examenul laringoscopic, ‘sub forma unui tubercul — tuberculus epiglotti- 
dis. Prin petiol ea se inseră în unghiul diedru tiroidian, deasupra insertiei 
coardelor vocale. Marginile laterale ale epiglotei formează segmentul an- 
terior al intrării în laringe — aditus laryngis: Epiglota contribuie la închi- 
derea orificiului laringelui, dirijind astfel lichidele si bolul alimentar înspre 
faringe si esofag. Ea prezintă o serie de orificii, care: sint n Pe unor 
glande mucoase. 

_ Cartilajul aritenoid (cartilago arythenoides) este perechii și are for- 
ma unei piramide triunghiulare. Feţele medială și posterioară sînt netede, 
spre deosebire de fata laterală, care prezintă neregularități. Baza (basis) 
prezintă fațete de articulaţie cu cricoidul (facies articularis cricoidea) si 
două procese: anterior .(processus’ vocalis), pentru insertia ligamentelor 
vocale, iar lateroposterior (processus muscularis), pentru insertia muşchi- 
lor interni ai laringelui. Virful — apex —.este încovoiat dorsal, articulindu-se 
cu cartilago corniculata. 'Cartilajele. aritenoide, prin articularea . lor: cu car- 
tilajul cricoid, coordonează, sub acțiunea mușchilor motori, mobilitatea pli- 
celor vocale și întreaga mobilitate a laringelui. 

= “Cartilajul corniculat (cartilago corniculata) (Santorini); pereche, si- 
metric, mic, rotund, 'situat în plica ariepiglotică, formează un tubercul'(tu- 
berculum corniculatum). 

_ Cartilajul cuneiform '(cartilago cuneiformis) (Wrisberg) este tot pe- 
reche, mic, așezat lateral de cartilajele corniculate, în: plica ariepiglotică 
și formează, de asemenea, un tubercul (tuberculum cuneiforme), vizibil la 
pri tr ani 
l In grosimea" ligamentului. hyothyreoideum laterale se. mai găsesc 
cele două cartilajii triticee (ca bobul de griu). 


 Cartilajul tiroid, cartilejul cricoid și : majoritatea părţilor cartilajelor aritenoide se 
calcifică deseori cu virsta. Fracturi ale scheletului laringean se pot) produce în urma unor 
lovituri primite la box sau karate sau în urma comprimării cu o chingă pentru umăr în 
cursul unui accident de automobil. Aceste fracturi, produc o hemoragie submucoasă și 
edem, obstruatie respiratorie, raguseala $i uneori incapacitate de a vorbi. 


Aparatul - ligamentar al laringelui. Părțile anterioare ale osului hioid, 
ale cartilajiilor tiroid și cricoid sint unite prin membrane, care suspendă 
scheletul - laringelui de osul hioid.: Acesta, prin ligamentul stilohioidian și 
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mușchii limbii se .fixează pe baza croniului..Membranele, întărite prin li- - 
gamente, alcătuiesc totodată căile de acces chirurgicale pe laringe, la 
diferitele sale etaje. | 15 m” 

Aparatul . ligamentar. care leagă laringele de organele vecine. este 
format de: membrana hiotiroidiană, membrana hioepiglotică, ligamentele 
glosoepiglotice, ligamentele faringoepiglotice’ și tiroepiglotic si ligamentul 
sau membrana cricotraheală. er stry ; erste | 
= Membrana. hiotiroidiană (membrana hyothyreoidea) se întinde de 
la osul hioid la marginea superioară a cartilajului tiroid şi pe cornul mare 
hioidian. Porțiunea mediană este întărită printr-un ligament (ligamentum 
hyothyreoideum medium), iar marginile sale dorsale: libere formează un 
altul (ligamentum hyothyreoideum laterale), invgrosimea cărora se găsesc 
cartilajele triticee (cartilago triticeae). | or 

Prin strinsq legătură cu osul hioid, laringele ia parte: la: mişcările 
acestuia. l oy) 4 ened RGT Pic oo ç 

Pe partea laterală a membranei hiotiroidiene ‘se află orificiile pentru 
artera și: vena laringică cranială si pentru ramura internă (ram.cinternus) 
al nervului laringian superior (n. laryngicus cranialis). 

— Membrana hioepiglotica (membrana hyoepiglottica) leagă fata an- 
terioară a epiglotei cu marginea superioară''a. osului: hioid. Sub ea, intre 
epiglotă și membrana hiotiroidiană se găsește corpul adipos al laringelui. 
Membrana: hioepiglotică: este discontinuă;: ea delimitează, împreună: cu 
membrana  hiotiroidiană (anterior), cu:-epiglota (posterior) iși: cu cartilajul 
tiroid (superior), spaţiul, hiotiroepiglotic. | 

— Ligamentele glosoepiglotice ridică mucoasa și se întind: între ră- 
dăcina limbii și epiglotă; sint în număr de trei: şi formează plicele cu 
acelaşi nume: plica glosoepiglotică mediană si plicele. glosoepiglotice la- 
terale. Între ele se găsesc valeculele. ~ y mol 8 t: dă! + 

_ Ligamentul tiroepiglotic (lig;: thyreoepiglotticum) (formează articula- 
tia epiglotei cu cartilajul. tiroid), situat. sub precedentele, leagă peţiolul 
epiglotei cu fata posterioară a incizurii tiroidiene. Teh | 
_. om: Ligamentul -cricotraheal (lig, cricotracheale) se întinde între. mar- 
ginea inferioară q cricoidului și primul inel traheal. = ` 

— Ligamentele vestibulare (lig. vestibulare). intră. în: constituția plice- 
lor vestibulare. | [ D Oden’ Seen! iz ; 

— Ligamentele vocale (lig. vocale) sint constituite din ţesut elastic si 
se inseră în unghiul cartilajului tiroid, pe o formaţiune elastică: (macula 
flava) şi pe procesul vocal al cartilajelor aritenoide. pui al io ter 

' — Membrana. fibroelastică (membrana fibroelastica laryngis) a larin- 
elui este situată sub mucoasa laringelui și prezintă importante îngroșări. 
n membrana fibroelastică distingem două porţiuni, superioară si inferioară. 

1. Partea superioară, membrana quadrangulară (membrana quadran- 
gularis), este. dublă, simetrică, una dreaptă și una stingă, care. pornesc 
de la nivelul plicilor ariepiglotice și se termină inferior la nivelul. liga- 
mentului ventricular, cu care fuzionează. Anterior membranele se inseră 
pe cartilajul epiglotic, iarposterior, pe fata anterolaterală 'a cartilajului 
aritenoid. Ele conferă vestibulului laringian forma. de con trunchiat cu 
baza in sus. f | my re Raap l apak I 

_2. Partea inferioară, conul. elastic (conus elasticus), răspunde: cavi- 
tatii infraglotice și este o importantă componentă conjunctivoelastică a 
laringelui. El se prinde în jos pe arcul și marginile laterale ale lamei car- 
tilajului cricoid și de aci se duce în sus și se fixează pe fata internă a 
unghiului cartilajul tiroid, la 0,5 cm sub incisura thyreoidea cranialis, și. 
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înapoi, pe processus vocalis ale cartilajelor-aritenoide. Marginea sa su- 
perioară, liberă, formează ligamentul vocal. Segmentul anterior ai conului 
elastic, așezat între marginea inferioară a cartilajului tiroid și arcul carti- 
lajului cricoid, ia numele de pars libera coni elastic — sau ligamentul 
cricotiroidian (lig. cricothyreoideum). Forma conului elastic se modifica la 
fiecare ‘deschidere a glotei: 

Articulațiile laringelui. Unele cartilaje “se articulează liber, ceea ce 
le permite să se miște liber în cursul producerii vocii. Există două pen 
de articulaţii sinoviale în laringe. | 

‘= Articulația ` cricoaritenoidiană (articulus ejicoartli aia Sara este o 
diartroză; unind baza cartilajului aritenoid (facies 'articularis cricoidea) 'cu 
marginea ‘superioară a cartilajului cricoid- (facies articuloris arythenoidea) 
realizează. o articulaţie completă, cu sinovială; si capsulă” întărită de un li- 
gament ‘medial. În această articulație se efectuează | mişcări de alunecare 
în. sens transversal si de rotaţie în jurul’ unui- ax vertical, mișcări prin care 
cartilajul aritenoid îndepărtează sau apropie procesele vocale şi plicele 
vocale. Aceste mișcări de adductie- abductie sint indispensabile in func- 
ţionarea. laringelui (fonație și respiraţie). Toti mușchii intrinseci ai larin- 
gelui acţionează direct sau indirect asupra acestei articulații. 

— Articulația! cricotiroidiană (articulus cricothyreoideus) este de tip 
diartroză planiformă; se realizează între' coarnele inferioare ale cartila- 
jului tiroid si cartilajul cricoid (facies articularis tyreoidea), care sînt men- 
ținute în contact printr-o capsulă articulară, întărită prin trei: ligamente: 
lateral, posterior și anterior. 

La acest nivel se produc mișcări. de alunecare, de amplitudine mică 
și mişcări de basculare in: jurul axului transversal, care trece prin cele 
două articulaţii, ceea. ce permite punerea în tensiune a plicelor vocale. 

Prin ridicarea arcului cartilajului ‘cricoidian} “partea superioară a ta- 
mei cricoidiene, împreună cu cartilajiile aritenoide (care se articulează 
cu ea), se răstoarnă dorsal și, în acest mod, coardele vocale (ligamentele 
vocale) intră în tensiune — se întind. Prin coborirea arcului‘ cricoid, punc- 
tele de insertie ale ligamentelor vocale se apropie unul de altul; deci se 
„relaxează, | 

Muschii laringelui sint urmatori (fig. 139): 

— Muschiul ‘cricotiroidian (m. cricothyreoideus) `: 'se`intinde de la mar- 
ginea inferioară și cornul inferior ale cartilajului tiroid; la marginea _su- 


„Fig. 139. Musculatura Beni (vedere pos- ' 
; terioară) 


1 = plica arlepiglotică; 2 — cornul superior “ol car- 
tilajului. tiroid; -3 —/ m. aritenoid; .4, — , cartilajul. 
cricoid; 5 — cornul inferior al catilajului tiroid; 
6i — m, cricooritenoldion posterior; 7 — m. arite- 
noidion oblic; 8 — cartilajul corniculat; 9 =. tu- 
berculul cuneiform "2 
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perioara a arcului cartilajului cricoid. El ridică arcul cartilajului cricoid, 
înclină dorsal lama cartilajului cricoid sau înclină înainte. lama carti- 
lajului tiroid și întinde astfel coardele vocale. [-se descriu două părți: 
pars recta, anterioară $i pars obliqua, posterioară i l 
„— Muschiul cricoaritenoidian posterior (m. cricoarythenoideus poste- 
rior) se întinde de la fata dorsală a lamei cartilajului cricoid- la procesul 
muscular ai cartilajului aritenoid. Trage dorsal procesul muscular, astfel 
că acesta este tras lateral și deschide despicătura glotei (rima glottidis), 
coardele vocale fiind întinse spre lateral: este: unicul. abductor al coarde- 
lor vocale. În caz de paralizie unilaterală, coarda vocală de aceeași parte 
nu este deplasată lateral... Hy tei w. jfi n WAE 
= Muschiul .cricooritenoidian lateral (m.,cricoarythenoideus lateralis) 
se întinde de la marginea superioară a feţei laterale a arcului cartilajului 
cricoid. la procesul muscular al cartilajului aritenoid. Trage spre înainte 
procesul muscular, închide. orificiul glotei (rima glottidis), relaxind coar- 
dele vocale. Este adductor al coardelor vocale. Prin contracția sa se în- 
depărtează unul de altul cele două cartilaje aritenoide. -  . 4 
— Muschiul tiroaritenoidian (m. thyreoarythenoideus) se întinde de la 
fata internă a segmentului inferior al cartilajului tiroid la faţa laterală a 
cartilajului aritenoid. Are două fascicule, unul lateral (pars lateralis) si al- 
tul medial (pars medialis). Îngustează rima glottidis,. apropiind cartilajele 
aritenoide (pars lateralis) .si. reglează tensiunea coardelor vocale (pars 
medialis), contractind sau relaxind -plicele vocale, fapt pentru care se mai 
numește și mușchi vocal (mai ales partea sa internă) (medială). ` dared 
— Muschiul aritenoidian (m. arythenoideus) prezintă un fascicul trans- 
vers (pars transversa), între cele două fete posterioare si cele două pro- 
cese musculare ale cartilajului aritenoid și unul oblic (pars obliqua), în- 
tins de la procesul muscular al unui cartilaj aritenoid. la vîrful- cartilajului 
aritenoid opus. El îngustează orificiul. glotei (rima glottidis) şi, partial, adi- 
tus laryngis. | ajbi yw | 
— Mușchiul tireoepiglotic (m. :thyreoepiglotticus) se întinde de la fata 
internă a cartilajului tiroid la marginile laterale ale epiglotei și la mem- 
brana cvandrangulară. El închide aditus laryngis tragind epiglota. în jos. 
— Muschiul ariepiglotic (m. aryepiglotticus) se întinde de la virful car- 
tilajului aritenoid la. marginea laterală a. epiglotei. El: închide. aditus la- 
ryngis și trage epiglota inapoi si in jos. Amindoi muşchii apără. reflex la- 
ringele împotriva pătrunderii în el a unor corpi străini. 
Musculatura laringelui, în totalitate, îndeplinește următoarele func- 
fiuni: de apărare reflexă împotriva pătrunderii unor corpusculi. străini. în 
aparatul respirator; micșorează sau măreşte rima glottidis şi contractă sau 
relaxează coardele vocale. Se realizează astfel o gamă întreagă de modu- 
latii în emiterea sunetelor, laringele fiind totodată organul fonatiei. 
Mucoasa. Scheletul cartilaginos, ligamentele si mușchii laringelui sint 
acoperiţi în cea mai mare parte de o mucoasă, care formează 'diferitele 
plici. De la rădăcina limbii la feţele anterioară si superioară ale epiglotei se 
formează trei plici (glosoepiglotice) ce delimitează două jghiaburi. Plecind 
de la marginea laterală a epiglotei, plica ariepiglotică merge, de o parte 
si de alta, la virfurile cartilajelor aritenoide, înconjurind intrarea ovală a 
vestibulului laringian, în afara plicilor ariepiglotice si medial de cartilajul 
tiroid. Un sant mucos, sinusul piriform (recesus piriformis) conduce bolul 
alimentar în esofag. Plica laringeană (plica laryngea) traversëază sinusul, 
fiind ridicată de vasele si nervul laringeu superior, care merg la muşchii 
laringieni, perforind membrana hiotiroidiană. `° 
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Fig. 140. Aditusul laringian 


1 — plica vestibulară; 2 — ventriculul loringion;.. 
3 — coarda vocală; 4 — partea posterioară o la- 
ringelui; 5 — tuberculul corniculat; 6 — tuberculul 
cuneiform; 7 — recesul piriform; 8 — plica ariepi- 
glotică; 9 — tuberculul epiglotic; 10 — epiglota 


Spaţiul de sub orificiul superior al laringelui: e împărţit în trei etaje 
de cele’ două perechi: de plici- sagitale. suprapuse: vestibulul laringelui 
(vestibulum laringis), ce se întinde pina la nivelul plicilor vestibulare, ven- 
triculul laringelui (ventriculus laringis), situat între plicile vestibulare Si 
corzile vocale (plicae vocales) si cavitatea infragletică (cavum infraglotti- 
cum), situată sub corzile vocale. 

„ Structura” scheletului cartilaginos conţine, fille hialine, cu excep: 
tia epiglotei, cartilajelor corniculate și cuneiforme, proceselor vocale ale 
cartilajelor aritenoide, care sînt de tip elastic. Mucoasa din partea. supe- 
rioară a epiglotei este de tip pavimentos pluristratifical; în partea infe- 
rioară există un epiteliu pluristratificat cu cili şi glande submucoase, iar 
în vestibul, un epiteliu bistratificat cu cili; corzile vocale sînt acoperite de 
un. epiteliu cheratinizat pluristratificat, fiind solicitate mecanic în fonație 
(culoarea. alb-gri a acestui epiteliu este contrastantă cu restul mucoasei, 
roșiatică la examenul laringoscopic). Totodată, mucoasa corzilor. vocale 
este foarte aderentă, de țesutul conjunctiv subiacent, nepermiţind glisarea; 
în rest, mucoasa nu este atit de aderentă, fapt ce permite producerea 
edemelor, îndeosebi în ventriculul laringian. = ~ 

` “Glota. Se înțelege prin glota totalitatea. struttarilor care produc vorbi- 
rea “articulată respectiv structurile ce limitează fanta glotică (fig. 140). 

Despicătura glotică este limitată, în ‘cele 2/3 anterioare, de. corzile 
vocale (pars intermembranacea), iar in 1/3:posterioară, de procesele vocale 
ale cartilajelor aritenoide (pars intercartilaginea). 

 |Ea are o: lungime. de 2—2,4 cm și'o lăţime de 0,5 cm, în timpul unei 
respiratii obișnuite, şi de '1,4 cm, într-o respiraţie intensă. Dimensiunile 
sint mai mici la femeie și la copil. 

Atunci cînd: se produce fonatia, vocea, fanta glotică este inchisă, iar 
dotë vocale întinse; ea se deschide, iar corzile vibrează la trecerea ae- 
rului, producindu-se: astfel undele sonore. Intensitatea sunetului depinde 
de forța curentului de aer, înălţimea si timbrul.depind. de frecvența -$i am- 
plitudinea : vibratiilor. Acești parametri: sint reglati grosier de mușchii cri- 
cotiroidieni, de cei ce se inseră pe procesul muscular al cartilajelor arite- 
noide si corectaţi fin de mușchiul vocal. Traheea, cavitățile faringiana, 
bucală si nazală au rolul de camere de Acad al intervenind și în deter- 
minarea timbrului vocii. 

Producerea sunetelor și exprimarea nbr se poate realiza în con- 
ditii mai precare si în absenţa corzilor vocale: Astfel, plicile vestibulare 
permit producerea sunetelor după pierderea corzilor vocale. Cavitatea bu- 
cală poate. realiza articularea unor sunete produse in altă manieră: 
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după laringectomie e posibil a exprima cuvinte de eructatie, subiectul arti- 
culind sunetele produse prin emanatia aerului din segmentele inferioare 
ale arborelui traheobronhic. 


Modificări ale laringelui în raport cu virsta şi sexul. Laringele crește pind în jurul 
virstei de 3 ani, după care are loc o creștere redusă pină la aproximativ 12 ani; înainte 
de această virstă nu există diferente majore, privind laringele, intre sexe. 

La pubertate, în special la sexul masculin (13-16 ani), pereţii laringieni devin mai 
solizi, cavitatea laringiană se’ măreşte, coardele vocale se lungesc si se ingroasd, iar 
proeminenta laringiana devine evidentă la majoritatea persoanelor de sex masculin. ` 

Lungimea coardelor vocale crește progresiv la ambele sexe pină la pubertate; în 
această perioadă, creșterea la sexul masculin este marcată. Înălțimea vocii coboară cu 
o octavă la băieţi. Modificarea lungimii coardelor vocale este în mare măsură răspun- 
zătoare de schimbările de voce care se produc la băieți. ma 

Înălțimea vocii anumitor persoane la care testiculele nu s-au dezvoltat (bărbaţi 
agonadici) sau ale căror testicule au fost îndepărtate (bărbaţi castrati) în copilărie nu 
devine mai joasă, decit dacă li se administrează hormoni masculini: De asemenea, aceste 
modificări laringiene nu se produc la persoane de.sex masculin cu-degenerescenta tu- 
bilor seminiferi (subiecţi 47, XXY cu sindromul Klinefelter), la care producția de androgeni 
(hormoni masculini) este insuficientă, agp. 


lrigaţia arterială a laringelui e dată de'artera laringiană superioară, 
ram din tiroidiană superioară. și de artera: laringiană interioară,. ram din 
artera tiroidiană inferioară. Venele: sînt satelite arterelor. Limia. din vasti- 
bului și ventriculul laringian drenează in.limfonodulii. infrahioidieni, cea a 
corzilor vocale și etajului infraglotic,; în ganglionii pretraheali. Nervul la- 
ringeu superior inervează' mucoasa şi muşchiul cricotiroidian, iar. nervul la- 
ringeu inferior este nerv motor pentru toţi ceilalţi muşchi laringieni.. 


Laringele poate fi examinat prin laringoscopie indirectă. (folosind o oglindă larin- 
goscopică) sau prin laringoscopie: directă folosind un. instrument. tubular -numit larin- 
goscop),: . << ret 3 Pap pi i 

_Plicile vestibulare sint în mod normal de culoare roz, în timp ce coardele vocale 
sînt albe sidefii. Mărimea “laringelui variază întrucitva de la o persoană la alta și nu 
depinde de statură. Aceasta explică în mare măsură diferenţa. de înălțime `a: vocii la 
diverse persoane. Laringele. este mai mare la bărbaţii adulţi decit la femeile adulte, iar 
ligamentele vocale ‘sint mai. lungi ;la, bărbaţi, unghiul .de întilnire a lamelor cartilajului 
tiroid este mai mare la femei, Din aceasta cauză, laringele nu este atit de proeminent la 
femei ca la bărbați. La majoritatea” bărbaţilor coardele vocale sint mai lungi decit la 
femei și copii; ca urmare, vocea celor mai multi bărbaţi este mai 'profundă decit a 
majorității femeilor. | i $ x iO 503 alc 

„„Răgușeala este simptomul cel mai obișnuit al afecţiunilor laringiene (de exemplu, 
în cancerul coardelor vocale). In cazurile grave care necesită o laringectomie. (indepar- 
tarea laringelui),: bolnavii pot „învăța“ vorbirea esofagiana (regurgitatia aerului ingerat) 
și alte tehnici de reabilitare a vorbirii. ee i 

Inhalarea de corpi străini in laringe produce rapid -sufocare. Dacă obiectul inhalat 
este ascuţit (de exemplu, un os de peşte sau pui), apare de obicei o durere acută şi o 
obstructie respiratorie progresivă din cauza inflamaţiei laringelui. Desi se constată 
edem al țesuturilor de deasupra glotei, totuși, datorită faptului că mucoasa este bine 
fixată la acest nivel, edemul nu se extinde 'dedesubtul coardelor vocale. Mucoasa la- 
ringiană de deasupra coardelor vocale este :extrem de sensibilă și contactul cu un corp 
străin provoacă imediat o tuse explozivă. , b; 


Arborele traheobronhic 
Traheea este un tub elastic de 10=12 cm lungime, interpus între la- 


ringe și bronhii. Pereţii anterior și lateral se compun din 16-20. cartilaje 
hialine in formă de potcoavă, unite prin ligamentele anulare (ligg. anula- 
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! aT Fig. 141. Arborele traheobronhic 


— Z ) “1 =  cartilajul cricold; 2 — bronhia principală stingă: 
a= 3 — bronhia segmentară apicală; 4 — bronhia segmentară 
posterioară; 5 — bronhia segmentară anterioară; 6 = bron- 

4 j) hia 'lobară superioară stingă; 7 — bronhiq ligulară supe- 
rioară; 8 — bronhia ligulară inferioară; 9 — bronhia seg- 
mentară aplcală; 10 —: bronhia lobară inferioară stingă; 
11 — bronhia segmentară bazală anterioară; 12 — bronhia 
segmentară ' bazală medială; 13 — bronhia segmentară bo- 
zală laterală; 14 — bronhla segmentară bazolă posterioa- 
ră; 15 — bronhia segmentară apicală (superioară); 16 = 
bronhia segmentarG bazală medială; 17 — bronhia seg- 
mentară bazală posterioară; 18 — bronhia segmentară ba- 
zală .laterală; 19 — bronhla segmentară bazală anterioară; 
„20 — bronhia lobară inferioară dreaptă; 21 — bronhia seg- 
` mentară medială; 22 — bronhia, segmentară laterală; 23 — 
bronhia lobară media dreaptă; 24 — bronhia segmentoră 
anterioară; 25 — ; bronhia hy stg anterloara; 26. — 
bronhia  segmentară ` apicală;:.27 — bronhia lobară supe- 
rioară dreaptă; 28 — 'bronhia “principală 018: 29 = car 
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: dreaptă continuă aproape traiectul 
PS S 4—9 traheli, in timp ce cea stingă se în- 
mi ue dreaptă mai lateral, fapt ce explică 
a RR „de ce corpii străini aspirati pătrund 
x mai des în bronhia dreaptă.. La-locul 
“de diviziune al traheii se găsește, în 
„14 OQ — interior, o proeminenta’ 'sagitală, ca- 
„rena (carina trachealis)., 
` Carena. in mod normal, se află. în planul. median și are o margine 
destul de net definită. se 
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„Dacă ganglionii limfatici traheobronhici din unghiul dintre banul principale se hi- 
pertrofiază (de exemplu, din cauza diseminării limfogene a celulelor canceroase ale unui 
carcinom bronhogen), carena nu mai este net delimitată si devine fixă. Astfel 
de modificări „morfologice ale carenei sint semne paraclinice importante pentru. medicul 
otolaringolog şi. ajută: la stabilirea diagnosticului ` diferențial al afecţiunilor sistemului res- 
pirator. = 
Mucoasa de la nivelul carenei este. una din zonele cele, mai sensibile ale s hera 
lui: traheobronhic, fapt: pentru care aici se produce reflexul de; tuse. De exemplu, cind 
un’ copil aspiră. (in cursul inspirației) un. corp străin dur (de exemplu, o alună) el se 
sufocă și tuseste, Dacă acesta depășește: carena, tusea de obicei se oprește, dar bronsita 
chimică (inflamatia bronhiei) care ‘rezultă, provocată de substanţele eliberate din 'alună, 
precum si atelectazia: (colabarea) pulmonară dincolo, de corpul străin generează, in scurt 
timp, o respirație dificilă (dispnee). Ca atare, carena este deseori considerată ca fiind 
ultima. linie de apărare si, de. multe ori, tusea puternică, provocată de iritaţia ei, duce la. 
expulzarea corpului. străin aspirat. Dacă nu se elimină, se. produce asfixia, care necesita 
intervenţie chirurgicală de. extremă urgență. 

-~ Manevra Heimlich reprezintă. o metodă simplă, fără o instrumentație: specială, fo- 
losită in caz de asfixie cu alimente sau obiecte. 

Constă din aplicarea,. suficient de puternic, a unei presiuni sub diafragm. pentru 
a crea un flux de aer, care să azvirle obiectul obturant. 

| è Se.poate efectua, atit in poziţia în picioare cit și şezindă. 
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În poziţia în picioare; salvatorul se aşează înapoia victimei, pe care o cuprinde. 
cu brațele în jurul centurii. Pumnul se dispune cu degetul mare spre abdomen, dea- 
supra ombilicului si ‘sub coastele cutiei toracice. Cu cealaltă mină se prinde pumnul. îl 
stringem si apăsăm în abdomen, efectuind `o mişcare de împingere-violentă “in sus. La 
nevoie. manevra se va repeta de mai multe ori. 

[n poziţie șezindă, salvatorul stă“ înapoia scaunului, efectuind manevra în același 
fel. Se repetă, dacă este necesar, de mai multe ori. 

[n cazul cind victima este în poziţie orizontalizată, se exercită presiunea deasupra 
ombilicului si sub coaste, impingind energic-spre stern. f 


-~ Peretele traheii se compune din trei tunici: o tunică medie fibrocarti- 
laginoasă, constituită din cartilajele traheale si ligamentele alveolare in- 
terior și lateral, iar posterior, din ţesut conjunctiv. și muşchi traheali cu 
dispoziţie transversală ce pot, prin contracție, micșora lumenul traheal; o 
tunică externă conjunctivă laxă, adventicea, ce permite deplasarea traheii 
în raport cu organele vecine; o tunică internă mucoasă, aderentă de pe- 
ricondru, dar putind glisa la nivelul peretelui membranos, alcătuită din- 
tr-un epiteliu cilindric bistratificat cu cili. 

Privind raporturile, menţionăm faptul că bronhia stingă este inerucisate 
superior de cirja aortei, iar posterior este în raport cu aorta descendenta 
și. nervul vag sting; bronhia dreaptă este încrucișată posterosuperior de 
crosa venei azigos, iar posterior de ea se află nervul vag. 


Bronhiile principale se împart în bronhii lobare, trei în dreapta, două în 
stinga, care, la rîndul lor, se. ramifică pentru fiecare plămin în 10 bronhii 
segmentare. Bronhiile segmentare asigură ventilatia segmentelor pulmo- 
nare care se consideră. că. prezintă o individualitate si de irigație, drenaj 
limfatic și inervatie, ceea ce justifică importanţa lor chirurgicală, prin fap- 
tul că, în unele afecţiuni limitate; se pot practica segmentectomii. 


Atecţiunile.'bronhice : și pulmonare (de exemplu, o tumoare sau un abces) pot fi 
licalizate în unul din aceste segmente și-pot fi rezolvate chirurgical fără o lezare se- 
rioasă a țesutului pulmonar înconjurător, Desi fiecare segment bronhopulmonar este iner- 
vat de nervul său propriu şi vascularizat de artera si vena sa proprii, este important să 
se ştie că în cursul rezectiei acestor segmente, planurile dintre ele sint străbătute de 
ramuri ale venelor pulmonare si uneori de ramuri ale arterelor pulmonare. In 'afară de 
aceasta, arterele bronhice trec prin septurile interlobulare pentru a iriga pleura viscerală. 

Fiecare segment bronhopulmonar este înconjurat de ţesut conjunctiv care se con- 
tinuă cu, pleura viscerală. Aceste septuri din ţesut conjunctiv, separind segmentele, impie- 
dică trecerea aerului intre segmente. De aceea, aerul dintr-un segment bronhopulmonar, 
a cărui bronhie segmentară este: obstruată, este absorbit de fluxul sangvin, provocind 
atelectazie segmentară sau colaps. 

Tumorile maligne și unele infecții (de exemplu, tuberculoza) invadează septurile de 
țesut conjunctiv care separă' segmentele bronh6pulmonare, afectind si segmentele inve- 
cinate. In astfel de afectiuni poate fi necesară rezectia mai multor segmente, a unui lob. 
întreg (lobectomie) sau a unui plamin întreg (pneumonectomie); 

Este necesară o bund’ cunoaștere a ramificaţiilor arborelui bronhic, pentru-a stabili 
locurile adecvate pentru: drenarea regiunilor pulmonare: infectate.: De exemplu, cind un 
bolnav cu bronșiectazie (dilatarea bronhiilor) este culcat; în 'decubit lateral. sting, secre- 
tiile din plăminul drept şi din bronhiile drepte curg spre :carena traheii. Intrucit aceasta 
este o.zonă sensibilă, este stimulat reflexul :de tuse şi bolnavul. elimină .o. spută, puru- 
lentă, descongestionind arborele bronhic drept. 

_ Invers, persoanele cu, bronșiectazia lingulei lobului superior sting, e nt tă drena-, 
jul dacă sint în decubit lateral drept. Bronhiile bazale ‘pot fi descongestionate dacă bol- 
navul stă “în cap in fiecare dimineaţă citeva minute, pentru a stimula drenarea plămi-. 
nilor. Există deci poziții adecvate pentru o drenare optimă a bronhiilor, cînd este, inte- 
resat un număr redus de segmente bronhopulmonare, 

Deoarece conţinutul orofaringean și nazofaringean în care se află bacterii poate să 
fie aspirat în plămini și să provoace pneumonie sau un abces pulmonar în unul sau mai 
multe seamente bronhopulmonare poziția bolnavilor în stare foarte gravă și inconstienti 
se schimbă frecvent, pentru a stimula un drenaj bun. și o bună ventilație pulmonară. În 
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decubit abdominal, traheea se înclină în jos; de aceea, poziţia firească ce se adoptă 
în pat, respectiv decubitul dorsal cu capul ușor ridicat-pe o pernă, nu este satisfăcătoare 
pentru drenajul pulmonar. 

Tumorile pot duce la blocarea unei bronhii segmentare, urmată de colabarea părţii 
distale a plăminului, din cauza absorbției aerului în segmentul bronhopulmonar 
prin sîngele care mai circulă încă. Aceasta se poate vizualiza radiografic, folosind 
o tehnică cunoscută sub denumirea de bronhogratie. Pentru vizualizarea radiogra- 
fica a bronhiilor se folosesc diverse metode şi substanțe de contrast. Bronhografia se 
efectuează sub. anestezie locală (obţinută prin aplicarea directă a soluţiilor anestezice 
locale pe faringe, laringe si trahee). Substanţa de contrast poate fi lăsată să pătrundă în 
jos, pe partea posterioară a limbii (care a fost trasă afară), în laringe și trahee sau un 
cateter poate fi inserat în trahee după anestezierea completă a faringelui, laringelui și 
traheii. Apoi se introduc cantități mici din substanță si bolnavul este adus într- o poziţie 
adecvată pentru a permite substanţei de contrast să curgă (prin gravitație) în bronhiile 
secundare și segmentare (terțiare) preselectionate. 

Nu se injectează concomitent ambele parti, deoarece substanţa de contrast obstru- 
ează partial fluxul de aer spre bronhiile segmentare care sint în curs de vizualizare. 
Dacă ambele parti s-ar umple concomitent cu substanţă de contrast, s-ar puteo produce 
o perturbare a oxigenării singelui. 


Circuitul sîngelui 


Este raya ih de mico tcl Astfel, prin artera But nha se 
aduce, la nivelul: plaminului, sîngele încărcat :cu dioxid de carbon de la 
nivelul ventriculului: drept, iar prin cele 4 vene pulmonare, sîngele oxige- 
nat este transportat în atriul sting. 

Artera pulmonară, o arteră funcţională, conduce sîngele venos din 
ventriculul drept - la plamini unde este oxigenat. Prezintă un trunchi si 
două ramuri de diviziune: arterele pulmonară dreaptă și stingă. 

Îşi are originea la nivelul orificiului pulmonar situat la virful conului 
arterial al ventriculului drept. 

Are un traiect oblic înapoi, la stinga şi în sus, descriind o curbă cu 
concavitatea  posterolaterală. dreaptă,, care încalecă feţele anterioară și 
stingă. ale aortei ascendente. 

Se termină prin. bifurcare, ramurile. născute: formînd un “unghi foarte 
obtuz, această bifurcatie situindu-se la stinga:liniei mediane, la 2 cm dede- 
subtul bifurcatiei traheale.. | 

Este alăturată aortei ascendente, cu care formează pediculul arterial. 

In interiorul sacului pericardic are raporturi cu: trunchiul aortei as- 
cendente (la început situat posterior, iar apoi anterolateral în dreapta); 
arterele coronare, care: mărginesc cele două laturi ale sale; cu. aa 
nervoase ale plexului cardiac. 

Prin intermediul pericardului are 'ufthatdatel raportuti earoperiden 
dice: anterior, de la suprafaţă în profunzime, peretele toracic (sternul, 
partea internă a cartilajului al doilea costal și al spațiului al doilea inter- 
costal stîng, în care se proiectează), vasele toracale interne stingi, fundu- 
rile de sac pleurale costomediastinale anterioare, marginea anterioară a 
plaminilor si porţiunea inferioară a_lojii timice; posterior si inferior, venele 
pulmonare. situate la distanta;.la dreapta,,cu vena cava superioară extra- 
pericardiacă, nervul frenic-drept si pleura, mediastinală; la stinga, pleura 
mediastinală stingă, plaminul sting si: nervul frenic sting; superior, rapor- 
turile sint cele ale .bifurcaţiei pulmonare: cu bifurcația traheală, pe de o 
parte si cu fața inferioară a crosei aorte, de care este unită prin ligamen: 
tul arterial, pe de altă parte (fig. 142). 
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` Fig, 142. Plaminii și mediastinul anterior după îndepăr- 
tarea timusului (vedere anterioară. de ansamblu; nervul 


vag sting este tras anterior) . 


1 — traheea; 2 — glanda tiroidă; 3 — nervul laringeu recurent; 
4 — a. carotidă comună; 5 — plămin sting; 6 — n. frenic; 7 — 
lama parietală a seroasei pericardice; 8:— diafragma; 9 — pla- | 
min drept; 10 — ramuri ole plexului cardiac; 11 — vena cava 'su- 
perioară; 12 — nervul frenic;. 13 — trunchiul brahiocefalic venos; '14—' . 
nervul vag; 15.— n.. laringeu recurent; 16 — 'vena subclavie;. 17 = 
trunchiul brahiocefalic venos; 18 — v. jugulară Interna; 19'— trun- 
chiul brahicefalic arterial j 
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Ramura! dreaptă: de 'diviziune a arterei pulmonare duce sîngele venos 
în plăminul drept (artera funcţională). Originea sa este aproape în con- 
tinuitate cu cea a arterei pulmonare stingi, la stinga liniei mediane. _ 

‘Are două. segmente: unul perpendicular, îndreptat transversal spre 
dreapta, care se încrucişează pe dinapoi cu aorta și cu vena cava supe- 
rioară și unul pedicular, care intră în constituţia pediculului pulmonar 
drept. | i nit TEIS | 

Ramura stingă de diviziune a arterei: pulmonare conduce: sîngele 
venos în .plăminul sting, căruia ii este arteră funcţională (vas public). 

Originea sa este aproape în continuitate cu cea. dreaptă şi este. le- 
gata cu aorta prin ligamentul arterial al lui Botallo., w 

Are două segmente: unul extrahilar, carte atinge marginea superioară 
a bronhiei stingi fără să o depășească și altul hilar, ce descrie o curbă 
concavă înspre anterior și medial, și trece posterior de bronhia' lobară 
superioară. a m = 7 tape Ap shay AS TA 

La nivelul. plaminului fiecare se va împărţi în artere lobare, segmentare, 
lobulare, iar apoi vor genera reţeaua capilară alveolară. -Remarcăm faptul 
că aceste vase au o structură de artere mari, dar transportă sînge venos. 

Venele pulmonare au caracterele “morfologice de vene dar prin ele 
circulă singe arterial. Sint în număr de două pentru fiecare plamin: una 
superioară și alta inferioară. lau naștere din venele care rezultă din re- 
țeaua capilară a alveolelor pulmonare, din venele din jurul ramificatiilor 
bronhice și din venele pleurale. Formează: ramuri din ce in ce mai volu- 
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minoase ce ajung la hilul pulmonar printr-un traiect diferit de al bron- 
hiilor si arterelor. Înainte de a ieși din fiecare plamin ele se reunesc 
pentru a forma două trunchiuri venoase, unul superior, altul inferior; apoi 
au un traiect medial terminindu-se în atriul sting. Vena superioară este 
înclinată în jos, cea inferioară este orizontală. Au o lungime de aproxi- 
mativ 1,5 cm, cea dreaptă fiind mai lungă. | 

Vena superioară, în poziție prebronhică, este într-un plan anterior ce- 
lei inferioare situată în plan subbronhic; vena superioară dreaptă 'se află 
pe fata anterioară a arterei, iar vena superioară stingă este în întregime 
sub artera pulmonară stingă. 

Venele pulmonare nu au valvule. 

În venele pulmonare drenează frecvent vene bronhice anterioare pro- 
venind din bronhiile principale si ganglionii vecini. 


Tromboembolia. pulmonară. este o. cauză frecventă. de morbiditate și. mortalitate. 
Un 'embol'se produce cînd un tromb (cheag de singe); globule de grăsime sau bule de 
aer sint transportate de la un loc îndepărtat (de exemplu, de la venele membrelor infe- 
rioare după fracturi ‘sau alte leziuni ole acestora). Trombul trece prin partea dreaptă a 
inimii. şi ajunge la un. plămin prin artera. pulmonară. Rezultatul imediat al unei trombo- 
embolii pulmonare este obstructia completa sau parţială a fluxului sangvin arterial pul- 
monar spre plămin. Prin obstructia embolică rezultă un sector pulmonar care este ven- 
tilat, dar nu perfuzat (adică -nu funcţionează). 

Un embol:mare poate produce ocluzia trunchiului pulmonar sau a uneia din ramurile 
sale principale. : -Bolnavul.;intra in insuficiența respiratorie acută si sfirșitul letal poate 
surveni în citeva minute. Un embol de dimensiuni medii poate bloca o arteră spre un 
segment bronhopulmonar, producind un infarct (o zonă de ţesut mort). La subiecții sănă- 
toși se dezvoltă deseori o circulaţie colaterală (adică o irigație sangvină indirectă sau 
accesorie), astfel încît infarctul nu se produce datorită anastomozelor (comunicărilor) 
abundente cu ramuri ale arterelor bronhice în regiunea bronhiolelor terminale. La bolnavii 
la care circulaţia pulmonară este perturbată (adică la bolnavii cu congestie pulmonară 
cronică), embolia duce de obicei la un infarct pulmonar. 

Deoarece o zonă pleurală este, de asemenea, lipsită de singe, ea se inflamează și 
devine: rugoasă. Pleurita provoacă durere! toracică laterală, iar P ai S dă naștere 
la frecături pleurale. 

Arteriogratia pulmonară este metoăa; cea mai fidelă de diagnosticare a emboliei 
pulmonare și constă în injectarea unui produs de contrast, printr-un cateter, direct în ar- 
tera pulmonară. ' 

Pentru angiografia’ selectivă și subselectivă cateterul este introdus transcutanat in 
venele cubitale superficiale, la nivelul antebraţului. 

„Se va măsura presiunea ; pulmonară înainte. de a se introduce substanța de con- 
ian 

Trombusul ‘este pus în. evidență prin radiografii seriate. 

Prezintă riscul. aritmiilor și perforării ventriculului drept de către sondă, fapt pentru 
care supravegherea: cual ¿m aa simultană este obligatorie. 
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VII. Aparatul digestiv 


TUBUL DIGESTIV 


_ Este cea de a doua componentă principală a aparatului de import al 
materiei (fig. 143). no, * ash al oto gar | 
rganismul menţine vitalitatea și funcţionalitatea structurilor sale com- 


' ponente furnizindu-le energia necesară în- 
tr-un permanent schimb ` de 'substanţe cu 
mediul înconjurător. Energia este adusă 
prin alimente care. contin substanţele nutri- 

tive, glucidele, lipidele si proteinele cu să- 
rurile minerale și vitaminele. deea 

| Digestia este ansamblul de procese în 
„cursul cărora substanțele nutritive sînt eli- 
berate din alimente sub influenţa enzime- 
lor, fragmentate în, constituentii lor chimici 
și absorbite. Digestia se realizează în seg- 
mentele constitutive ale tractului . digestiv, 

` care are anexată pe traiectul lui o serie de 
glande. | di pe u, p. j 

Eliberarea de energie din alimente 
este efectul unor transformări oxidative care 
se fac, în majoritate, în afara aparatului 
digestiv, în: ţesuturi și organe, cu partici- 

parea circulaţiei „sangvine, constituind me- 

tabolismul intermediar. Se realizează res- 
piratia internă tisulară, deosebită de respi- 
ratia externă (transportul aerului atmosfe- 
ric la alveole prin căile respiratorii). În 
efectuarea metabolismului intermediar par- 
ticipă numeroase sisteme si organe, res- 
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Fig. 143. Aparatul digestiv şi glandele anexe 
(schemă) l 
1 — glanda parotidă; 2 — limba; 3 — faringele; 4 — epl- 
glota; 5 — esofagul; 6 — stomacul; 7 — pancreasul; 8 — in- 
testinul subțire; 9 — anusul; 10 — apendicele; 11 — intes- 
tinul gros; 12 = vezicula biliară;:13 — ficatul; 14 — lorin- 
gele; 15 — glanda submaxilara: 16 = glanda sublinguală; 
17 — cavitatea bucală; 18 — vălul palatin 
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pectiv aparatele digestiv, respirator, urinar, circulator, odată cu glandele 
endocrine si sistemul nervos. | af 
„„ Aparatul digestiv, in care au loc procesele de digestie, se împarte în- 
tr-un segment cefalic şi unul truncal. | si 
Partea cefalicd cuprinde cavitatea bucală cu glandele anexe și farin- 
gele. In această: porţiune alimentele sînt prinse de buze, dinţi si limbă, tri- 
turate, lubrefiate de salivă și transportate în segmentele inferioare prin actul 
„ deglutiţiei. Organele olfactive si gustative controlează compoziţia chimică 
a alimentelor, iar cercul: limfatic a lui Waldeyer servește la apărarea 
contra infecțiilor. | | iutaga | 
Partea trunculară cuprinde porţiunea tubului 'digestiv de la originea 
esofagului pina la anus, fiind alcătuit din esofag, stomac, intestin 
subțire (duoden, jejun, ileon), intestin. gros (cec, apendice, colon 'as- 
“cendent, transvers, descendent, sigmoidian și rect). Esofagul este doar 
un conduct.de transport, în “stomac începe transformarea alimentelor, 
care se definitivează' în intestinul. subţire, unde substanţele nutritive sînt 
și absorbite în capilarele sangvine și limfatice. La acest nivel, în procesele 
de digestie intervin ficatul, pancreasul si un număr mic de glande din 
peretele intestinal: În intestinul gros, resturile alimentare neabsorbite sînt 
condensate prin deshidratare, ‘detoxifiate prin proces de conjugare, trans- 
formate în fecale: prin fermentație, putrefacție ‘si transportate și eliminate 
la nivelul rectului și anusului. ` ; Q 


Cavitatea bucală si glandele anexe 


“Cavitatea bucală prezintă un schelet format de cele două maxilare, 
fata de care, planurile moi se dispun superficial sau profund, formind pe- 
retii ei (fig. 144). j amana S sat y 
__ Pereții superficiali se confundă cu regiunile superficiale ale feței: 
buzele si mentonul, obrajii și regiunea maseteriană. a yuy 

Pereţii profunzi constituie, superior si intern, regiunea palatină, infe- 
rior, podeaua, care cuprinde. pe linia mediană limba şi lateral, regiunile 
glandelor submandibulare şi sublinguale. | | | 


par hili] 


Fig. 144. Cavitatea bucală 


i i | ç š ` NIP” 
1 — friul buzei superioare; 2 — pilierul posterior PI e lugg. 4), 7 
(stilpul palatofaringlan); 3 — uvula palatofaringiana; ve mp NT 7 
3 — uvula (lueta); 4 — amigdala: faringiană; 5 — i 3 w X if 
pilierul anterior (stilpul palatogios); 6 — vestibu- W kiy al 


lul bucol; 7 — friul buzei inferioare ° 
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Cavitatea bucală se deschide anterior prin orificiul bucal (rima 'oris) 
care, în stare de repaus a buzelor, reprezintă o despicătură transversală 
de 4-5 cm, limitată de marginile libere ale: buzelor. Ea comunică posterior 
cu faringele printr-un orificiu întotdeauna deschis, “vestibulul faringian, 
istmul (istmul faringobucal), avind-forma‘unui arc deschis inferior și poste- 
rior, delimitat de: superior, vălul palatin; lateral, plicile: palatinoglose (stil- 
pii anteriori); iar inferior, de limbă, la: nivelul unirii. bazei: cu. corpul ei. 

Arcadele dentare și segmentul bucal: al maxilarelor împart cavitatea 
bucală în două parti: una. exterioară reliefului! osteodentar — vestibulul si 
alta interioară acestui relief — cavitatea bucală propriu-zisă... 

_ In starea de repaus a cavității bucale;:-vestibulul: bucal (vestibulum 
osis) este un spaţiu capilar, în formă de 'potcoavă deschisă posterior, cu- 
prins între buze și obraji, spre exterior si arcadele dentare, acoperite de 
mucoasa gingivală, spre interior. | bi! zi f 
= Vestibulul comunică, posterior molarilor, cu cavitatea bucală propriu- 
zisă, limita sa posterioară fiind alcătuită, în profunzime, de către ligamentul 
pterigomaxilar întins vertical, în gura deschisă, medial de :gropita coro- 
noidă.. ` RUIS Diria f a = wey a DEE 

Cavitatea bucală propriu-zisă este segmentul posterior al cavității 
bucale, situat posteromedial de arcadele dentare.:; © > gi 

Cavitatea bucală este mărginită superior: de către bolta palatină 
osoasă, căptușită de mucoasa care se prelungește posterior pe peretele 
musculo-membranos al vălului palatin. Anterolateral ea este limitată de 
partea linguală a arcadelor dentare și de scheletul lor osteogingival. 
Posterior și lateral, ea se îngustează spre vestibulul faringian, găsindu-se 
în profunzime, între marginea anterioară a ramurii ascendente a mandi- 
bulei, situată lateral, care proemină în cavitatea bucală deschisă, și. pere- 
tele vertical al prelungirii anterioare a faringelui, situat. medial faţă. de 
regiunea pterigopalatină, ‘care, în acest loc, poate fi abordată pe cale 
bucală. Limita inferioară. este formată de către podeaua bucală, pe care 
se află, în partea mediană, limba, a cărei masă proeminentă ascunde, 


în părţile laterale, şanţuri alveololinguale. 


Cavitatea bucală este căptușită uniform de către o mucoasă, care 


4 t 


lipseşte numai pe porțiunea coronară a arcadelor dentare. F 
După nivelul la care o examinam, mucoasa bucală apare foarte di- 

versificată și adaptată funcţional la diferitele faze ale predigestiei bolului 

alimentar. |. | | 


Pereţii superficiali | 


Buzele alcătuiesc un fel de pereţi mobili, care închid anterior cavitatea 
bucală, după necesitate. Fiecare în parte alcătuieşte un repliu mobil, mus- 
culomembranos, unul superior sau buza superioară şi altul inferior sau 
buza inferioară, care intră in contact prin marginea lor liberă, orizontală, 
pentru a forma despicătura orificiului bucal (rima oris). Buzele se unesc 
la extremităţile laterale ale acestui orificiu, formînd comisurile bucale, 
dreaptă și stingă. 

Mentonul sau bărbia este format de proeminentele mediană și in- 
ferioară ale părţilor anterioare și inferioare ale feței. | E: 

Obrajii formează pereţii laterali ai cavitatii bucale. Ei constituie, in 
general, partea anterolaterală a feţei sau regiunea geniană. i 

Această regiune are ca limite: superior, marginea inferioară a cavi- 
tatii orbitare; inferior, marginea inferioară- a mandibulei; anterior, santu! 
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nazogenian și o verticală care îl prelungește în jos, trecind prin comisura 
buzelor; posterior, marginea anterioară ‘a mușchiului maseter, care o deli- 
mitează de regiunea maseteriană. Regiunea geniană se compune din două 
zone: una superioară sau regiunea infraorbitară, care conţine manunchiul 
vasculonervos infraorbitar și una inferioară, sau regiunea bucală, care for- 
mează de fapt, peretele. lateral al cavităţii bucale. În practică, numai pen- 
tru această 'ultimă. porţiune este folosită termenul de regiune geniana. 

Obrazul este constituit, dinspre suprafaţă spre profunzime, din 5 stra- 

turi, exceptind. planul reprezentat de scheletul osteoperiostal, pe care se 
prinde, atit superior cit și inferior, pielea. 
"Spaţiul intermuscular reprezintă locul de trecere a vaselor, nervilor și 
“a canalului ‘lui Stenon: Vasele faciale străbat: în diagonală regiunea cu- 
prinsă între marginea 'anteroinferioară a: maseterului si “unghiul intern al 
ochiului. De-a lungul lor sînt situaţi nodulii limfatici, genian și buccinator, 
cind aceștia există. | 

Canalul lui Stenon străbate jumătatea posterioară a regiunii pe un 
traiect aproape orizontal, situat pe o linie care 'unește lobul urechii cu 
aripa nazală si de-a lungul căreia poate fi palpat. Apoi înconjoară mar- 
ginea anterioară a mușchiului maseter. si, medial, tendonul mușchiului 
temporal, intră în raport cu bula lui Bichat și pătrunde în mușchiul bucci- 
nator, pentru ase’ deschide: în vestibulul bucal. în dreptul celui de al doi- 
lea molar superior. 

“Un strat întrerupt de glande mucoase dublează, pe fata profunda, mu- 
coasa: jugală, care aderă de fata profundă a mușchiului buccinator. Această 
mucoasă are o bogată rețea de vase limfatice; ` 

Planul osos superior este alcătuit de peretele genian al maxilarului 
(formînd! regiunea infraorbitară), unde se deschide, orificiul canalului infra- 
orbitar; în care. se găsește mănunchiul: vasculonervos infraorbitar. Peretele 
osos inferior este constituit de porţiunea externă a corpului: mandibulei, 
unde se’ găseşte orificiul . mentonier (si manunchiul vasculonervos 'men- 
tonier). | 

| Vascularizatie. tere regiunii este asigurată, în principal, de artera 
și: vena faciale: și,-în mod secundar, de ramuri ale arterei temporale super- 
ficiale, ale -arterei maxilare: interne si ale, arterei oftalmice. Între aceste 
ramuri «se realizează anastomoze între sistemul carotidian extern şi siste- 
mul carotidian intern, . 

Regiunea maseteriană.. prelungește posterior regiunea geniană; cu ea 
se termină lateral regiunile superficiale ale feţei. 

Are ca limite marginile mușchiului maseter, care-i împrumută și nu- 
mele: limita anterioară a regiunii corespunde marginii anterioare a muș- 
chiului, îndreptată oblic în sus și înainte, iar limita. inferioară corespunde 
marginii inferioare a insertiei mandibulare a mușchiului maseter. Limita 
superioară este reprezentată de către arcada zigomatică, iar limita poste- 
rioară, de marginea posterioară a ramurii ascendente a mandibulei, care 

"constituie limita anterioară a regiunii parotidiene (pentru ilustrare, vezi 
Atlas de Anatomie, vol. WN, 


Pereţii profunzi 


Podeaua. cavităţii bucale este spaţiul întins între to nctivitateg corpului 
mandibulei și convexitatea: osului: hioid, limitat superior de mucoasa bu- 
cală si inferior de planul. cutanat subhioidian. Podeaua este împărțită — 
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de planul mușchilor milohioidieni, reuniți printr-un rafeu median; alcătuind. 
astfel diafragma oris — în două etaje: unul. superior, supramilohioidian si 
altul inferior, submilohioidian. 

Etajul supramilohioidian al- regiunii mediane a planşeului formează 
regiunea sublinguală. 

Planul muscular al podelei cavității este biih de trei mușchi: 1) muş- 
chiul milohioidian; 2) mușchiul geniohiodian; 3) pintecele anterior. al di- 
gastricului. — 

Etajul submilohioidian corespunde regiunii suprahioidiene și face suis 
din trigonul anterior al gitului. 

Limba .este un organ musculomembranos. acoperit cu o, mucoasă 
groasă, fiind fixată prin baza sa de: podeaua bucală, formind regiunea 
mediană a etajului supramilohioidian. Mucoasa limbii este sediul ana- 
lizatorului gustativ, care reprezintă receptorul gustativ şi este declansatorul 
reflexului secretor al glandelor salivare anexe ale cavităţii; bucale, 

Constituie un organ al aparatului: digestiv prin papilele sale gustative, 
care permit, prin percepţia. gustului fundamental, aprecierea calitativă `a 
alimentelor. Ea intervine în supt, contribuie la. prehensiunea alimentelor și 
le repartizează între suprafeţele triturante ale dinţilor. Ajută formarea: bo- 
lului alimentar pe care-l impinge posterior, spre faringe, în momentul de- 
glutitiei. Este un organ al. vorbirii si qal „perfectării sunetelor emise de 
laringe (fig. 145). 

Configuraţia externă. Limba are forma unui ovoid alungit anteropos- 
terior, turtit desus în jos; cu virful îndreptat înainte. Ea -prezintă două 
(cata două Hy at un virf si o rădăcină (radix Viguge); care este ver- 
ticală, ' 

—: Fata superioară (ei dorsală) (ăla ulin idto). este turtită tibae 
sal și convexă în plan sagital. La unirea celor două treimi anterioare cu 
treimea posterioară se găsește un sant, numit V-ul lingual (sulcus ter- 
minalis), deschis anterior, al cărui virf conţine o mică depresiune (foramen 
caecum) care marchează punctul de legătură al celor 3 muguri embrio- 
nari ai limbii și, totodată, locul emergentei embrionare a glandei tiroide. 

“Partea anterioară a V-ului lingual, sau partea bucală-a: limbii, este 
orizontală și marcată de un sant lingual longitudinal anteroposterior (sul- 
cus medianus), De o parte si de alta a acestuia, mucoasa linguală 'este 
prevăzută cu mici proeminențe numite papile, care, în ordinea mărimii lor 
crescinde si a numărului descrescind” sînt: _filiforme,’ foliate, fungitorme si 


„. Fig. 145, Limba, vedere superioară 


1 — rădăcina limbii; 2 — foramen: cecum; 3 — 
„fontul terminal; 4 — papile gustative; 5 — COR 
foliate; 6 — dosul limbii 
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caliciforme. Papilele caliciforme sau circumvalate, în număr de 9—11, for- 
mează V-ul lingual, situat îndărătul șanțului terminal; la nivelul acestora 
şi la cel al papilelor foliate si fungiforme sînt situaţi corpusculii gustativi, 
receptori de gust, cele filiforme avind funcţie mecanică. | ~ 

“Partea posterioară a limbii, îndărătul V-ului lingual, sau faringiană, 
verticală, este caracterizată prin prezenţa îngrămădirilor de foliculi limfoizi, 
neregulat dispuși, constituind amigdala sau tonsila linguală. La limita pos- 
teroinferioară: a acestei părţi a limbii, trei repliuri glosoepiglotice, unul 
median (plica' glossoepiglottica media), celelalte laterale (plicae glosso- 
epiglotiicae laterales) unesc limba cu epiglota, delimitind între ele cele 
două valecule (valleculae epiglotticae). ` ` WAWA . 

— Faţa. inferioară. a. limbii e mai puţin. întinsă decit cea - posterioară, 
prezintă însă, pe linia mediană, o plica — friul sau — frenul (frenulum lin- 
guae), care uneşte limba .cu șanțul gingivoalveolar si limitează mişcările 
virfului ei. | iah iba re ezta | # 
La baza frenului, de o parte si de alta a reliefului său, se află cite 
o mică .ridicătură — carunculele sublinguale: salivare — în virful cărora se 
deschide (în fiecare) canalul lui Wharton; lateral de acesta se deschid 
canalele glandei sublinguale (Bartholin), lateral de care se găsesc glandele 
sublinguale mici (5—10), ce se deschid pe o'cută a mucoasei prin canalul 
lui Rivinius, © cu Vl 4 

— Rădăcina limbii este porțiunea de insertie a'ei pe schelet și 'zona 
de reuniune a mușchilor care intră în structura sa. Pe părţile laterale și 
inferioare ale bazei sale, limba: primește vasele hrănitoare și 'nervii, care 
sint foarte diferiţi în raport cu funcţia și originea sa. | j 

Limba, ca atare, nu are un: schelet propriu-zis; fiind însă structurată 
din diferite tipuri de mușchi, extinseci și intrinseci,: datorită cărora are o 
extraordinară mobilitate, i se pot descrie, pentru muşchii extrinseci, un 
schelet osos învecinat, iar pentru’ cei intrinseci, un schelet fibros. Scheletul 
osos este format de osul hioid și procesul stiloidian, iar scheletul fibros 
de aponevroza linguală sau. hioglosiană, fixată pe marginea superioară 
a osului hioid, între micile coarne, situată: sub. mucoasa dosului lin- 
gual, si de'septul:lingual, lamă fibroasă, falciformă, mediană, verticală, a 
cărei bază se implantează: pe membrana. hioglosiană si pe osul. hioid, și 
al cărui virf se îndreaptă spre virful limbii. Pe aceste schelete. se inseră 
mușchii limbii. eee ihini UM 

Musculatura. Limba. este o masă cărnoasă, a cărei mobilitate se da- 
toreşte,, acțiunii concentrice. a unui număr de 18 muşchi dintre.care . 16 
mușchi. sînt constanti și laterali, grupati în 8 perechi și 2 muşchi sint 
impari, iar mușchiul amigdaloglos este inconstant, 

A) Muschii extrinseci | 

= Muschiul genioglos-(m. genioglossus),: mușchi pereche, simetric; 
constituie întreaga parte anteroinferioară a părţii mobile a limbii. El are 
originea anterior, printr-un tendon prins de -procesul;genian superior al 
spinei. mentale mandibulare; de aici se desfășoară într-un evantai larg, 
în care fibrele au orientări diferite, imprimind limbii mişcări. variate. Fi- 
brele superioare descriu o curbă cu concavitatea anterior și se îndreaptă 
către virf, 'inserindu-se pe fata profundă a aponevrozei linguale. Fibrele 
inferioare, aproape orizontale, se îndreaptă și se inseră pe marginea su- 
perioară a osului hioid și a aponevrozei linguale hioglosiene, chiar și pe 
epiglotă. Fibrele mijlocii, dense, oblice, se îndreaptă către fata poste- 
rioară a limbii. : 
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Actiune: contracția fibrelor superioare duce vîrful limbii înapoia 're- 
giunii simfizale’ mentoniere. Contractia fibrelor. mijlocii- apasă limba pe 
podeaua bucală; iar fibrele inferioare trag osul hioid în sus sau proiec- 
tează virful limbii în afara gurii, 

— Muschiul stiloglos: (m. styloglossus): ieste un muşchi (pereche! 'sub- 
tire la originea sa posterioară, pe apofiza stiloidă, unde: se desfășoară 
în evantai, înainte. de regiunea rădăcinii și cea posterioară a limbii. El se 
întinde de la. procesul 'stiloid înspre “porţiunea laterală a corpului limbii. 

"Fibrele superioare formează: marginea limbii mergind de la’ rădăcină 
spre virf; un grup de fibre se îndreaptă medial 'către septul lingual, iar 
altul formează porţiunea laterală a feţei posterioare a limbii. 

Fibrele inferioare se intricd anterior cu fibrele principale ale muschiu- 
lui cheratoglos, apoi cu partea principală, bazioglosă, a mușchiului hio- 
glos, medial de acesta, cu pagel ‘lingual inferior si, la virful limbii, cu 
omonimul său. 

__ Acţiune: trage limba înapoi, în. sus și în aceeași parte; răcit 
simultană a celor doi muşchi stiloglosi duce. limba în sus și înapoi spre 
vălul palatin. 

— Muschiul 'hioglos (m. “hyoglossus). esta un mușchi dreptunghiular, 
pereche, situat pe partea laterală a rădăcinii limbii, deasupra osului hioid. 
Este format de două porţiuni, .diferite după nivelul lor de insertie pe osul 
hioid. Partea: cheratoglosă se inseră pe toată lungimea, marginii. supe- 
rioare a cornului mare.si pe .partea învecinată a cornului mic, ale osului 
hioid. 

Partea bazioglosă. se inseră pe ST osului, i in concavitatea inserției 
mușchiului genioglos și deasupra mușchiului milohioidian. De la: originea 
lor inferioară, cele două porţiuni, separate de un interstiţiu, urcă oblic 
înspre înainte si medial, către partea laterală a limbii. Ele sint. reunite de 
fasciculul superior al. mușchiului stiloglos cu. fibrele :căruia se intrică. si 
se îndreaptă spre virful limbii si spre septul lingual. 

Acţiune: mușchiul hioglos: trage limba in jos. Acţiunea. lui este 
sinergică cu a mușchilor geniogloși si, într-o oarecare măsură, cu.a 
mușchilor stilogloși. Dacă ‘se. contractă amindoi mușchii odată, trag limba 
scoasă din' gură. 

— Muschiul palatoglos (m. slaai], muşchi petechib, formează 
stilpul anterior al vălului palatin (istmul bucofaringian). Se îndreaptă infe- 
rior “și medial! ajungind pe partea laterală a rădăcinii limbii, ‘unde își 
amestecă fibrele cu ale 'mușchilor ‘stiloglos, faringoglos' și amigdaloglos. 

Acţiune: contribuie la ridicarea rădăcinii : limbii, ` micșorind calibrul 
istmului faringelui. 

= Muşchiul amigdaloglos: (m amygdaloglossus),. mes iioii de autorii 
francezi ca 'inconstant, este un mic. fascicul muscular inserat pe aponevroza 
faringiană, care priveşte partea profundă a tonsilei. De. aici mușchiul se 
îndreaptă inferior. spre rădăcina limbii si medial, unde se uneşte cu mus- 
chiul pereche din partea opusă. 

“Acţiune: cei doi mușchi ridică rădăcina limbii spre: palete 

— Muşchiul faringoglos (m. pharingoglossus), nu este decit un. fasci- 
col individualizat al constrictorului superior al faringelui, ‘care se îndreaptă 
inferior si anterior sub. mușchiul hioglos amestecindu- -şi fibrele cu cele ale 
altor mușchi ai limbii. 

Acţiune: trage limba indărăt și ușor în sus. 
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B) Muschi intrinseci - 

— Muschiul lingual inferior (m. longitudinalis inferior) constituie por- 
ţiunea inferioară a limbii, fiind situat, posterior, între mușchii genioglos 
și hioglos, iar înainte, între mușchii stiloglos și genioglos. ` 

Acţiune: trage virful limbii posterior şi inferior, 'scurtind-o $i boltind-o 
„cu convexitatea' spre dosul ei. — 

_ Muschiul lingual superior (m. longitudinalis superior) este situat 
sub mucoasa $i aponevroza. feței dorsale a limbii, alungit în sens longi- 
tudinal, de la rădăcină pînă la virf, pe care se si fixează. 

Actiune: ridică virful limbii si trage limba într-o parte. ` 

— Muschiul transvers (m. transversus linguae) este constituit din fibre 
transversale, deci. nepereche, care se găsesc sub. mușchiul longitudinal 
superior. Se inseră pe fața laterală a septului median și pe faţa profundă 
a carionului mucoasei marginii limbii. 

Acţiune: contracția mușchiului transvers îngustează limba si, în con= 
secinţă, o alungește sau o'transformă într-un jghiab longitudinal median. 
= Mușchiul vertical (m. verticalis linguae) ia naştere de-pe fata pro- 
fundă a aponevrozei linguale si se prinde pe submucoasa feţei inferioare 
a limbii. 

Acţiune: prin contracția se turteste limba. | 

„Arterele. Limba este bogat vascularizată, în primul rind de artera lin- 
guală şi în mod accesoriu de arterele palatină ascendentă și faringiană 
ascendentă (ramură a carotidei externe). 

Există două zone triunghiulare de descoperire a arterei linguale, care 
este mascată numai de mușchiul hioglos și de glanda submandibulară. 

„Triunghiul lui. Beclard este limitat de cornul. mare al osului hioid, mar: 
ginea posterioară a mușchiului hioglos şi pintecele posterior al mușchiului 
digastric, fiind străbătut de nervul hipoglos. 

Celălalt triunghi, al. lui Pirogoff,. este delimitat de tendonul interme- 
diar al mușchiului digastric, marginea posterioară a muşchiului milohioi- 
dian şi nervul hipoglos. În practică, în caz de hemoragie gravă a limbii, se 
preferă ligatura’ trunchiului chirurgical al arterei carotide externe. | 

Venele. In segmentul său 'de origine, vena` linguală principală este 
satelită arterei cu acelaşi nume; apoi se desparte de ea și se indreaptă 
lateral, aparind cu nervul: hipoglos: intre muschiul hioglos si marginea pos- 
terioară a mușchiului milohioidian. Ea primește venele dorsale ale limbii, 
venele, linguale profunde și vena sublinguală, trecînd medial de mușchiul 
stilohioidian si se varsă în vena jugulară internă, fie izolat, fie prin. inter- 
mediul trunchiului tirolinguofacial. 

Limfaticele regiunii linguale pot fi repartizate topografic în trei grupe 
principale: y pity: 

1 — grupul limfatic al bazei: și cel al “marginilor limbii se drenează 
în limfonodulul subdigastric; spre acest ganglion. se indreapta si limfaticele 
profunde ale limbii; 

2 — grupul limfaticelor care provin din. partea. dorsală a limbii, situată 
anterior .V-ului lingual, . “drenează limfa. în limfonodulii situaţi la. nivelul 
trunchiului . tirolinguofacial. Porțiunea. superficială a -marginilor acestor 
regiuni isi trimite limfa, cel mai des, în limfonodulii submaxilari; . 

-3 — "grupul limfaticelor virfului confluează. spre limfonodulii submen- 
tali, care merg spre lanţul ganglionar jugular anterior, în ore limfono- 
dulilor omohioidieni. 
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Această schemă nu poate fi considerată singura și nici unica, mai ales 
cind limfaticele provin dintr-o regiune situată aproape de marginea mij- ` 
locie a limbii.. i cpr id pa 

Inervatia motorie a limbii provine aproape în. întregime: din nervul hi- 
poglos, care se împarte într-un mare număr de ramuri pentru fiecare din 
fasciculele musculare. Această dispoziţie, ca și numărul mare de mușchi, 
permit înțelegerea extremei varietăţi a mișcărilor limbii.. Dintre . ceilalţi 
nervi cranieni doar nervul. glosofaringian inervează mușchiul palatoglos. 

Inervafia senzitivă a limbii provine de la 3 nervi: nervul trigemen, prin 
nervul lingual, inervează segmentul anterior al V-ului. lingual;. nervul glo- 
sofaringian inervează partea posterioară a limbii, lăsînd o mică parte 
mediană juxtaepiglotică sub dependenţa nervului vag, prin intermediul 
nervului laringeu superior. 2 Tj a. eki 

Inervatia senzorială este asigurată, pentru cele două treimi anterioare 
ale limbii, de nervul coarda timpanului (nerv intermediara lui: Wrisberg — 


VII bis); el prezintă o anastomoză cu nervul lingual.’ : 
In. treimea posterioară inervatia senzorială a limbii este asigurată. de 
nervii glosofaringian și vag. - Ute: i ! 
Regiunea palatină. Cavitatea bucală este mărginită posterosuperior 
de un perete concav care constituie regiunea palatină. Acesta: se inveci- 
nează anterior și superior cu fosele nazale, lateral cu regiunea gingivo- 
dentară (maxilară) si cu sinusurile maxilare, superior şi posterior cu farin- 
gele nazal si cu tubele auditive, lateral si posterior cu pereţii laterali ai 
faringelui, iar inferior cu cavitatea bucală și cu regiunea amigdaliană 
(tonsilară). . .. ri: cu. in KIDS IE cui Ae, 
_ Fata superoposterioară a regiunii palatine corespunde foselor nazale, 
sinusurilor maxilare (cărora le formează, planseul) si faringelui nazal; fata 
inferioară priveşte cavitatea bucală căreia îi formează tavanul. _ 
„Regiunea palatină este constituită din două părţi distincte: o parte 
anterioară, aproape orizontală, osoasă, fixă, bolta palatinului sau palatul 
dur (palatum durum) si o parte posterioară, oblică, .aproape verticală, 
moale, membranoasă, mobilă, vălul palatinului sau palatul, moale (pala- 
tum molle). ` ty | sm Me i 
~ Valul palatin este.o punte musculoaponevrotică interpusă între rino- 
faringe şi orofaringe. Obturator în timpul deglutitiei si; recurgitării, el mo- 
difică emiterea sunetelor. Se fixează in partea. posterioară a palatului dur 
și se prelungește posterior cu lueta sau uvula (uvulae). Este legat inferior 
de rădăcina limbei și de faringe prin două arcuri musculare, arcus pala- 
toglossus sau. stilpul anterior și arcus palatopharyngeus ‘sau stilpul . pos- 
terior al vălului, care încadrează tonsila palatină. Este structurat din 
aponevroză, muşchi și mucoasă. | salma ihe | 
Aponevroza palatină. Este o lamă fibroasă atașată posterior palatu- 
lui osos pe care se continuă și lateral de cirligul aripii mediale'o proce- 
sului pterigoidian. Ea este o aponevroză triunghiulară, care se inseră pe 
reperele osoase menționate; pe fata superioară şi inferioară a acestei 
aponevroze se prind o serie de mușchi care urcă spre baza craniului de 
pe fata ei superioară (mușchiul ridicător al vălului palatin, mușchiul ten- 
sor al vălului palatin) sau coboară de pe faţa ei inferioară (mușchiul 
palatoglos și mușchiul palatofaringian). În plus, în partea: medială, fibre 
musculare scurte pleacă: de la spina nazală posterioară și înspre vîrful 
luetei (mușchiul luetei sau uvulei). | 
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Mucoasa palatului moale este, în parte, asemănătoare celei a pala- 
tului dur. Ea este însă mai subțire, mai putin aderentă, despărțită de pă- 
tura glandulară printr-o submucoasă de ţesut conjunctiv. 

Planul bucal al palatului dur este vascularizat în special de artera 
palatină descendentă, care este artera proprie şi, în mod secundar, de 
ramura septului nazal (ramura septală) a arterei sfenopalatine. 

Venele însoțesc arterele și ajung în plexul pterigoidian și în venele 
mucoasei nazale; în mod cu totul secundar merg în venele faringelui sau 
ale amigdalei. 

Limfaticele. Canalele limfatice se îndreaptă spre limfonodulii profunzi 
ai gitului și spre limfonodulii retrofaringieni. | 

Inervatia este daté de ramurile nervului maxilar. 


Dintii (dentes) 


Sînt organe dure, implantate în. alveolele maxilarelor, care servesc 
masticatiei și articulării cuvintelor. Dispusi pe două rînduri, constituie ar- 
cadele- dentare. În gura închisă arcada maxilară se suprapune de obicei 
peste cealaltă, mandibulară, realizind ceea ce se numește „mușcătură 
individuală“ sau ocluzia dentară. La om, dinţii se schimbă o singură dată 
(dentitia difiodontă), proces-care începe în jurul vîrstei de 6 ani si juma- 
tate și se termină la 14—15 ani, pentru al treilea molar („„măseaua de 
minte“), chiar ceva mai tirziu (fig. 146—148). 

Prima dentitie cuprinde 20 dinţi temporari sau de lapte (dentes de- 
cidui lactei), care sînt: 8 incisivi, 4 canini și 8 molari de lapte, ultimii ocu- 
pind locul premolarilor din déntitia definitivă. Perioada lor de apariţie se 
întinde între lunile 6-36 după naștere. Iniţial apar incisivii mediali (lunile 
6-9), apoi cei laterali (lunile '9—18), primii molari (lunile 22—26), caninii 
(lunile -28—34) si, în sfirsit, molarii din rindul al doilea (lunile 32— 36). 


` Fig. 146. Dentitia la adult (ansamblu) Fig. 147. stuc unui pre- 


1 — caninul superior; 2 — premolari superiori; molar 

3 — sinusul maxilar; 4: — molarul lil: superior; _ 1 — smolt; 2 — dentină; 3 — co- 

.5 — canalul alveolar; 6 —.mugurele molarului Ill vitataa. dinteluita 4 — coment; +5 

inferior; 7-8 — molarii |, H inferiori, coronari; conatul WACAQUNI dinehi ©- 
9 — premolari inferiori; 10 —'canin inferior .. : orificiul. virfulul dintelui: 7 — tō- 


dăcina dintelul: 8 — colul dinte- 
lui; 9 — coroana dintelui 


381 


Fig. 148. Secţiune printr-un dinte  , 
1 — smaltul 2 —: cavitatea pulpară; 3 — den- 
tina; 4 — cementul; 5 — ligamentul alveolo 
: Jenter; 6 — maxilarul; 7 — gingla 


Dinţii definitivi (dentes.permanentes).apar după expulzarea celor tem- 
porari, a. căror, rădăcină se resoarbe sub. presiunea, dinţilor. permanenți 
(exceptind molarii. definitivi, care nu erau reprezentaţi in prima dentitie). 
Aici .ordinea de eruptie este următoarea: primii molari (între 5—7 ani), in- 
cisivii mediali (între, 6—8 ani), incisivii laterali. (între 8-9 ani), caninii (între 
10-12 ani), premolarii (între 11-12 ani) şi .molarul al doilea (între. 12-14 
ani). Cel. de al.treilea molar (zis și „măseaua de minte“) apare ultimul, 
intre 19—30 de ani. In general dinţii mandibulari ies înaintea, celor maxi- 
lari, la intervale de 2—4 luni, . | | | 

„ Dinţii permanenţi, în număr de 32, sint: 8 incisivi, 4 canini, 8 premo- 
lari și 12 molari, repartizaţi uniform pe cele două arcade dentare. 
„In practica stomatologică, pentru numerotarea și recunoașterea dinți- 
lor se folosește „formula dentară“, care exprimă numărul de ordine al din- 
telui respectiv în raport cu linia mediană, pe fiecare din cele două arcade: 


Btn Oy di 4 ef ol ota dud i 6.78, 
Sek OS ASS 1 1) 23 4:56 1 8, 
w ry. Wen W l Bln 

sau, i simplu 2 1 2 3 


De obicei, fiecare, dinte prezintă trei parti: coroana, gitul si rădăcina. 

— Coroana (corona dentis) este partea vizibilă a dintelui, de culoare 
alb-sidefie. Pe ea se observa o fata externă, îndreptată spre vestibulul oral 
(facies labialis sive buccalis), o fata internă, spre limbă sau bolta palatină 
(facies lingualis seu palatina), fete în contact cu dinţii invecinati din 
aceeaşi arcadă (facies contactus), în funcţie de orientare, cite. o fata me- 
dială și laterală “de contact, la incisivi si canini, respectiv, anterioară si 
posterioară de contact, la premolari și molari. O fata triturantă (facies 
masticatoria), bine individualizată la dinţii premolari: și. molari. Pe aceasta 
se evidenţiază proeminente (tubercula dentis), avind rolul de a contribui la 
triturarea alimentelor. 

— Gitul (collum dentis) face legătura . dintre coroană. și rădăcini, 
aflindu-se în dreptul limitei dentare a gingiei. = t La maia 
. += Rădăcina (radix dentis) este zona înfiptă în alveole, despărțită de 
peretele acestora: prin periostul alveodentar. Gitul ‘si rădăcina. dintelui au 
o culoare gălbuie. Există dinţi cu una sau mai multe rădăcini, fiecare din 
„ele terminindu-se cu un'virf (opex radicis dentis). 
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= Dintii incisivi (dentes incisivi) au forma de daltă, turtiti anteropos- 
terior. Cei inferiori au o poziţie verticală, in timp ce cei superiori sint ușor 
înclinați înainte. => | | ji 
., = Dintii canini (dentes canini) au coroana mai puternică si bombează 
pe fata: labială. Rădăcina. conică, mai lungă, puternică este orientată 
lateral. | Pb A | | 
. — Dinţii premolari (dentes premolares) se caracterizează prin prezenţa 
unei feţe triturante. cu doi tuberculi (vestibular si lingual sau palatin), se- 
parati. parţial printr-un sant transversal. Rădăcina este lungă, de obicei 
simplă; deși; uneori primul premolar poate avea o; rădăcină bifida. 

— Dintii molari (dentes molares) sînt caracterizați printr-o fata mastica- 
torie a coroanei care prezintă 3—5 tuberculi, avind astfel un rol important 
în  masticaţie. Coroana molarilor superiori este romboidă sau elipsoidală, 
avind pe fata triturantă patru tuberculi (2 bucali şi 2 linguali sau palatini), 
despărțiți printr-un sant. Coroana molarilor inferiori este de obicei cubică, 
mai mare si are, în general, un tubercul în plus (tuberculul lui Carabelli) 
fata de molarul superior corespunzător. ` = wv A H 

„ “Molarul al ‘treilea („măseaua de minte“=dens seratinus sivé sapien- 
tiae) este cel mai slab dezvoltat, putînd lipsi uneori. | a 

Molarii'au, cei’ superiori, trei rădăcini (două bucale si una’ palatina), 
iar cei inferiori, două (anterioară și posterioară), axul lor fiind orientat 
oblic înapoi. | RD 

Dintii temporari au coroana mai mică, cu nuanță spre albastru. Cavi- 
tatea dintelui este mai mare. | | 

= Dinții sînt dispuși pe arcadele dentare și se așează în rind, suprafeţele 
de contract ale coroanslor atingindu-se reciproc. ‘La nivelul gitului dinţilor 
invecinati există spaţiile interdentare (spatium -interdentaris). Premolarii și 
molarii superiori sînt orientati ‘vertical, iar coroana molarilor inferiori este 
orientată medial, spre cavitatea bucală. 
„Arcada: dentară superioară (arcus dentalis superior) are forma unei 
jumătăţi de elipsă, iar cea inferioară (arcus dentalis inferior) este parabo- 
lică, existind numeroase variante. ji | ) 

Tipul de contact a arcadelor dentare poartă denumirea de „ocluzie“ 
sau „articulare“. În ocluzie, incisivii. superiori depăşesc pe cei inferiori, 
suprapunindu-li-se în parte. i | | 

>. In interiorul fiecărui dinte 'se găsește o cavitate înconjurată de den- 
tina (cavum dentis), care se continuă cu unul sau mai multe canale dis- 
puse axial (canalis radicis dentis), avind cite un'orificiu de deschidere la 
virful rădăcinilor (foramen apicis dentis). 

'Cavitatea ‘dintelui şi canalele rădăcinilor sînt umplute cu un ţesut 
conjunctiv moale, roșiatic, bogat în vase. sangvine si nervi senzitivi. (pulpa 
dentis): natia a | 

În jurul pulpei;: există a substanţă înrudită țesutului osos, ivoriul sau 
dentina (substantia eburnea), de culoare gălbuie, mai dură decit osul și 
mai bogată în săruri minerale. x M sb di | 

Rădăcina dintelui are dentina acoperită cu un strat subțire de țesut 
osos numit cement (cementum sive substantia ossea), de culoare brun-găl- 
buie, legat de periostul alveolodentar printr-un sistem de fibre colagene 
(fibrele lui Sharpey). | 

“Coroana are dentina îmbrăcată de smalţ sau email (substantia ada- 
mantina), o substanţă albă-lucioasă, care reprezintă țesutul cel mai dur al 
organismului, alcătuit aproape numai din săruri minerale, impregnat cu 
apatită din categoria fosfaților. El este format din prisme de email, ele- 
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mente- de formă hexagonală alungită, situate perpendicular pe: suprafaţa 
“coroanei și unite printr-o substanţă amorfă de legătură. 1am 
Substantele dure ale dintelui, ivoriul, smaltul si cementul au o com- 
poziţie chimică similară cu a osului. Ivoriul e produs de odontoblaste situate 
pe fata sa internă, ce pot fi comparate cu. osteoblastele osteoformatoare 
și are niste prelungiri (fibrele lui Thomas), care pătrund în canalele ivo- 
riului“ intinzindu-se pînă la nivelul smaltului și cementului. lvoriul nu are 
vase sangvine, iar cel al dinţilor de lapte este mai putin gros și 'rezistent 
comparativ cu ‘al dentiției permanente. Cementul (cementum). este o sub- 
stanta osoasă săracă în calciu unită prin fibre colagene cu ivoriul și. pe- 
retele alveolar în care fibrele periodontale (Sharpey) sint ancorate. 
Aparatul de susţinere și fixare al dintelui (paradontium) este constituit 
din patru elemente. mS ahi de | ' om 
1. Periodontul (periodontium). Este format din țesutul conjunctiv situat 
în jurul rădăcinii dintelui, între. aceasta si peretele alveolei. Fibrele cola- 
gene fixează dintele elastic si amortizează presiunea exercitată de dinte, în 
timpul masticatiei, asupra alimentelor dure. La, orificiul de intrare în al- 
veolă fibrele sint orientate radiar, uşor înclinate înspre suprafaţa dinte- 
lui (ligamentum circulare dentis), contribuind la fixarea gingiei de dinte. 
Inferior, fibrele au o direcţie mai oblică, pentru ca la nivelul apexului să 
alcătuiască un complex de fibre longitudinale și radiare (ligamentum 
apicale), 5d ie Sr | S edi 
2. Gingia. we 
' 3..Procesele alveolare si alveolele dentare. Alveolele sint cavităţi exis- 
tente la nivelul proceselor alveolare ale osului maxilar si mandibulei, in 
care sînt fixati dinţii. Osul -alveolar-suferă în permanenţă jremanieri. în 
funcţie de factorii mecanici. funcționali care acţionează la. acest. nivel. 
4. Cementul legat de periostul alveolodentar. prin fibrele lui Sharpey. 
“Periodontul și peretele: alveolar formează. aparatul de fixare; întregul 
ansamblu, respectiv; periodontul, cementul,  gingia, . procesele alveolare, 
alveolare, majoritatea fibrelor colagene au un traiect descendent spre ope- 
tar formează paradontiul.. . i pá | 
- Dispoziţia fibrelor in'periodont este următoarea: plecind de la punctele 
alveolare majoritatea fibrelor colagene au un traiect descendent spre ape- 
xul dintelui. formind ligamentul oblic, presiunea axială punindu-l în! ten- 
siune. La marginea alveolară. traiectul fibrelor. devine orizontal și radiar 
formînd ligamentul orizontal; în spaţiile interdentare, fibrele unesc dinții 
vecini. | a yw | 3 
Există, de asemenea, fibre ascendente ce pleacă de la marginea alveo- 
lei la. colul dintelui si fibre tangentiale, spiralate, plexiforme (ligamentul 
tangential), astfel încit se realizează o rezistență corespunzătoare la toate 
solicitările mecanice exercitate asupra dintelui. Fibrele: superficiale se di- 
rijează de la gingie spre colul dintelui formînd ligamentul: circular. 
Periodontul prezintă, de asemenea, ghemuri vasculare, adevărate peri- 
nite lichide cu. rol de a amortiza presiunile 'axiale în timpul masticatiei. 
Periodontul dispune: de o inervatie și conţine vase limfatice care drenează 
iimta la ganglionii limfatici submandibularis lutzae bi 
Vascularizatia și inervatia dinţilor. Arterele alveolelor :şi ale dinţilor 
provin din artera dentară -inferioară (a. alveolaris. inferior) şi. din arterele 
alveolare superioare (aa. alveolares superiores-anteriores et-a. alveolares 
superiores-posteriores), toate fiind ramuri: primare sau secundare ale arte- 
' rei maxilare interne. Străbătind canalul dentar inferior al mandibulei- si 
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canaliculele strimte ale .maxilarului, aceste artere se anastomozează mul- 
tiplu, trimitind fiecărui dinte una sau .mai multe ramuri dentare (rr. dentales). 
Inainte de a intra în orificiul apexului dentar, ele emit rămurele destinate 
gingiei și periostului alveolodentar, apoi pătrund în canalul rădăcinii, unde 
. se capilarizează. ' a i 

Venele sînt satelite arterelor. . | + de, w. | 

Limfaticele conduc limfa de la dinţii superiori la grupurile mijlociu si 
lateral: ale nodulilor limfatici submandibulari, în timp ce limfaticele care 
drenează limfa dinţilor inferiori- se îndreaptă spre grupul superior al no- 
“dulilor cervicali profunzi. CC | | 

„Nervii sînt senzitivi si aparţin teritoriului de inervatie al trigemenului. 

Din arcada dentară superioară: pleacă ramuri. ale: nervului maxilar; ele 
iau naștere din plexul dentar,:din care se desprind din loc în loc-ramuri 
osoase, gingivăle și dentare (rr. gingivales et dentales: superiores). Arcada 
inferioară este inervata de nervul dentar inferior (ramură a madibularului), 
care formează, în canalul mandibulei, un plex dentar inferior, din care se 
‘ramifică firisoare pentru. gingie și dinţi (rr. gingivales et dentales inferio- 
res). Toate ramurile amintite ies din canalele rădăcinilor din pulpă, în care 
formează o reţea foarte bogată. ` oe n 


"Glandele salivare 


In cursul masticatiei alimentele sînt impregnate cu salivă în cavitatea 
bucală. Saliva. permite alunecarea bolului alimentar, conţine, enzima nu- 
mită amilază care degradează amidonul si este bactericidă, Secretia sali- 
vară: se declanşează reflex: pornind de-la chemoceptorii bucali, mișcările 
‘de masticatie și de stimulii fizici. Cantitatea secretată este pînă la 1,5 |/zi. 
Glandele seroase secretă o salivă bogată în săruri și proteine, iar cele 
mucoase o salivă cu rol lubrifiant, viscoasă și săracă în săruri și proteine. 

Numeroase glande salivare îşi varsă secreția în cavitatea bu- 
cală. Ele se împart în glande salivare mari şi mici. 

Glandele salivare mari sînt perechi, situate, în ordinea topografică, 
dinapoi-inainte: glanda parotidă, glanda submandibulară, glanda sub- 
linguală. O eb trade 
` Glandele submandibulară și sublinguală aparţin podelei bucale, în 
timp ce glanda parotidă se integrează la elementele constitutive ale spa- 
tiilor laterofaringiene. 

Mucoasa bucală este în permanenţă umezita de micile.sale glande, 
care secretă saliva seroasă si mucoasă. Ele sint distribuite, topografic, în 
trei grupe. . A: i š | 
1. Glandele labiojugale, situate într-o pătură fină conjunctiva, pre- 
musculară sau imediat sub mucoasă, pe care o fac să proeming, dindu-i 
un aspect mamelonat. . na al oad 
„2, Glandele palatine sint situate în pătura fină a submucoasei şi a 
mucoasei vălului,. ambele zone paramediane. + 
"3, Glandele linguale sint situate în pătura profundă, sub mucoasă, 
a regiunii limbii, dinapoia V-ului lingual, sub pătura foliculară. | 

“Glanda parotidă (glandula parotis). Este situată inferior de conduc- 
tul auditiv extern, pe ramura ascendentă a’ mandibulei și pe mușchiul 
maseter. O prelungire înconjoară marginea posterioară a mandibulei și 
pătrunde în profunzime. Inferior. nu depășește decit puţin unghiul:mandi- 
bulei, iar în sus atinge nivelul arcadei zigomatice. ral 
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În partea anterioară glanda prezintă 'conductul ¿excretor': (Stenon) 
(ductus perotideus), lung de 5—6 cm, situat sub arcada“ zigomatică (bula 
lui Bichat). El perforează mușchiul buccinator şi se deschide în vestibul la 
nivelul celui :de al doilea molar superior (papila parotidiană). Glanda 
parotidă este cuprinsă în fascia’ parotidiană, ce se continuă cu fasciile 
mușchilor maseter și pterigoidian intern. 


Deoarece nervul facial trece prin substanța glandei parotide și 'se împarte în nume- 
roase ramuri, el este expus riscului de lezare în cursul unei intervenţii chirurgicale în 
regiunea glandei parotide (de exemplu, pentru îndepărtarea unui carcinom de parotidă). 
Lezarea acestui: nerv are ca urmare paralizia parţială sau totală a muşchilor homolate- 
rali de expresie facială, -Se Cu AN da | 

In cursul unei afecţiuni, în special al unei boli debilitante, o infecţie" bacteriană se 
poate extinde de la gură de-a lungul canalului, parotidian; la glanda parotidă,. Parotida 
se poate infecta și prin fluxul sangvin (aşa. cum se întimplă, de. exemplu, în parotidita 
epidemică, o boală virală transmisibilă acută, care afectează glandele salivare, în spe- 
cial parotida). | fel "P i 

“infectarea glandei parotide provoacă o inflamație! (parotidită). In. scurt timp apare 
o durere intensă, deoarece glanda este îmbrăcată cu o capsulă provenind dintr-un strat 
compact al fasciei cervicale profunde care limitează tumefactia. Durerea rezultă din în- 
tinderea capsulei parotidiene. Deseori ea se accentuează în timpul masticatiei, deoarece 
glanda este infGsurata în jurul marginii posterioare a ramurii mandibulare și comprima 
apofiza mastoidă cind gura este deschisă. i 

` Virusul urlian poate de asemenea provoca inflamatia canalului parotidian, produ- 

cind înroșirea papilei sale. Deoarece parotidita epidemică poate fi confundată cu o 
durere de dinți, deseori roseata papilei canalului parotidian este un semn precoce al 
unei boli. care afectează. glanda porotidá, nu dinţii. Sugerea unei lămii este de asemenea 
folosită ca test pentru parotidită, deoarece sucul de lămîie (fiind acid) stimulează se- 
cretia salivară (este un: salivant). Aceasta mărește tumefactia glandei si stimulează fi- 
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brele nervoase senzoriale (pentru durere) din capsula sa... ! i | 

`, :Imbolnúvirea glandei parotide provoacă deseori. durere la nivelul pavilionului urechii, 
timplei și articulației temporomandibulare, deoarece durerea -poate veni de.la glanda 
parotidă la aceste structuri prin nervul auriculotemporal, o ramură superficială a 
segmentului mandibular al nervului trigemen. El inervează cu fibre senzoriale pielea tim- 
plei și transportă fibre motorii parasimpatice la glande parotidă, -care au rol secretomotor. 
“secretomotor, za ` i ü n oh 

O substanță radioopacă poate fi. injectată în sistemul ductal al glandei parotide 
printr-o. canulă inserată in canalul parotidian. Această tehnică, urmată de radiografie, 
este denumită sialogralie., ° = |" i iu! | |S : 

Prin studierea sialogramelor parotidiene pot fi depistate deplasări sau dilatări ale 
sistemului ductal provocate de boală. Canalul parotidian poate fi blocat de un calcul, 
provocind durere la nivelul glandei parotide, durere care se 'accentuează. în timpul mesei. 
Și în acest caz, sugerea unei felii de lămiie este dureroasă, din cauza acumulării salivei 
în porţiunea proximală a canalului. 7 Pa Dora! 234 


In spațiul situat între rădăcina limbii, mandibulă; mucoasa- alveolo- 
dentară și podeaua bucală se găseşte o proeminentă care constituie spa- 
tiul sublingual. Acesta conţine glanda sublinguală cu canalele ei excre: 
toare, prelungirea sublinguală a glandei submandibulare si canalul excre- 
tor al acesteia (canalul lui Wharton), mănunchiul vasculonervos ‘lingual 
(nervul lingual cu ganglionii. vegetativi anexati, precum si vasele sublin- 
guale) și nervul hipoglos. > | | pew rea -a 

Glanda submandibulară (glandula submandibulară). Este situată in 
spaţiul dintre. mandibulă si digastric, întinzidu-se în profunzime pina la 
mușchii milohioidian, hioglos și stiloglos. Canalul excretor este canalul 
lui Wharton (ductus submandibularis), cu. o lungime de 5-6 cm, care în- 
conjoară marginea posterioară a mușchiului milohioidian, acompaniat de 
o prelungire a glandei si se deschide la nivelul. carunculei sublinguale, 
adesea unindu-se în prealabil cu canalul excretor, principal -al. glandei 
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Fig. 149. Glandele  sublinguală. si 
submandibulară a 


1 — m. genioglos; 2 — canalul sublingual 
mare; 3, — caruncula subiinguală; 4 = co- ` 
nalul sublingual mic; 5 — glanda sublin- 


guală; 6 — canalul submandibular; 7 — glan- 

da submandibulară; 8 — m. milohold; 9— 

Me geniohoid; 10 — m. digastric, fata ante- 
rioară i 


sublinguale. Glanda este cuprinsă într-o fascie proprie și acoperită de 
foita superficială a fasciei cervicale și mușchiul 'platisma (fig. 149). 

Glanda sublinguală (glandula sublingualis). Este situată pe mușchiul 
milohoidian, întinzindu-se lateral pînă la mandibulă, iar medial pînă la 
genioglos. Ea se compune din numeroase mici glande mucoase și 
o glandă principală, tot de tip mucos. Canalele glandei sint unul principal 
(Bartholin), care, însoțit de ductul submandibular, se termină pe caruncula 
sublinguală, și o serie de canale accesorii ce se deschid prin orificii dis- 
puse liniar, de-a lungul plicei sublinguale. 

Glandele salivare sînt glande exocrine varsindu- -si, produsul de secre- 
tie intr-un canal excretor. Elaborarea secretiei proteice seroase se face prin 
intermediul ergastoplasmei. ` Substantele necesare sintezei, in principal ami- 
noacizi, sint aduse pe cale sangvină, iar în contact cu ribozomii ergasto- 
plasmei, secrețiile specifice sînt sintetizate după matricea cromozomială si 
apoi sînt transferate aparatului lui Golgi, care le condensează și le excretă. 
În sinteza secretiilor mucoase intervine in principal aparatul lui Golgi. 

Glandele salivare contin acini serosi și :mucoși. Acinii seroși au formă 
de bob, iar celulele glandulare sînt înalte cu nucleul rotund situat central; 
acinii mucosi au formă de tub (tubuloacin), celulele glandulare fiind plate, 
cu nucleu excentric. Canalele excretoare prezintă o piesă intercalară (Boll) 
cu. un epiteliu secretor aplatizat de obicei, de tip mucos, după care urmează 
canalul secretor propriu-zis, Glanda parotidă . este o glandă seroasă pură 
avind piesă intercalară şi canale excretosecretoare. Glanda submandibulară 
e o glandă” mixtă cu predominenta seroasă. Glanda sublinguală e o 
glandă mixtă cu predominenţă mucoasă. 


Faringele 


Faringele este organul unde se. incruciseaza calea a A (de la - 
fosele nazale la laringe) si calea digestiva (de la gura la esofag); de aici 
numele de răspintie faringiană. Are forma unei pilnii musculomembranoase, 
așezată anterior de coloana cervicală, intinzindu-se pe o lungime de cca 
15 cm de la baza craniului pînă la dreptul marginii inferioare a cartila- 
jului cricoid (corespunde vertebrei Cg la adulţi, C, la nou-născut și C; la 
bătrîni). Aceste limite variază, cu mișcările faringelui, cu aproximativ inalti- 
mea unei vertebre (fig. 150). 
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Fig. 150. Faringele inferior (vedere 
3 dinspre posterior) 


1 = lig.’ sfenomandibular; 2 — m.: pterigol- 
dian lateral; 3 — -procesul stiloid, m. sti- 
lofaringian; 4 — m. tensor al vălului pola- 
ting 5 — m, ridicător al vălului ; palatin; 
6 — uvula palatină; 7 — dorsul limbii; 8 — 
tonsila palatină; 9 — rădăcina “limbii, ton- 
sila limbii; 10 — plica faringoepiglotică: 
11 — orificiul laringian; 12.— recesul piriform: 
13 — m. cricoaritenoidian posterior; 14 — m. 
aritenoidieni oblici si transversi; 15 — m. sti- 
lofaringian; 16 — epiglota; 17 — m. palato- 
faringieni: 18 — m. digastric, fata poste- 
rloara; 19 — m. pterigoidian medial; 20 — 
conca nazală superioară, mijlocie si inferioa- 
ră; 21 — septul nazal 


El aparţine capului prin cele două treimi superioare, cuprinse în con- 
cavitatea mandibulei; prin treimea inferioară, unde este în raport cu la- 
ringele și se continuă cu esofagul, aparține regiunii gitului. PA 

Anterior faringele comunică: în treimea superioară, cu fosele nazale 
prin aditus nasofaringeus (coane); în treimea mijlocie, cu cavitatea bucală 
prin. isthmus faucium (aditus bucopharyngeus); în treimea inferioară, cu 
laringele, prin aditus laryngis (orificiul ariepiglotic). Dependenta: de aceste 
comunicări este si împărţirea lui topografică în etaje: etajul superior, epi- 
faringele sau nazofaringele (epipharynx — pars nasalis pharyngis), etajul 
mijlociu, mezofaringele sau orafaringele (mesopharynx — pars oralis pha- 
ryngix), etajul inferior, hipofaringele sau laringofaringele (hypopharynx — 
pars laryngea pharyngis). ¥ | 

Posterior, faringele vine în raport cu primele 6 vertebre cervicale, aco- 
perite. de muşchii prevertebrali și fascia prevertebrală, între care se află 
“spaţiul retrofaringian, ce cuprinde ţesut conjunctiv lax şi doi noduli, limfa- 
tici ce primesc limfă de la hipofiză, tonsila faringiană, tuba auditivă şi 
fosele nazale. Inflamatia lor produce. adenoflegmonul retrofaringian. - 

Spaţiul retrofaringian asigură: mobilitatea faringelui în raport.cu corpu- 
rile 'vertebrale. a ră bată” i 

Prin: intermediul peretelui posterior al faringelui se pot explora vertebrele 'cervicale, 
se pot punctiona abcesele reci apărute în-urma unui morb Pott cervical şi'se pot inciza 
adenoflegmoanele retrofaringiene. ' 
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Segmentul cefalic intră în raport, lateral, cu glanda parotidă. Seg- 
mentul cervical este în 'raport cu regiunea sternocleidomastoidiană; el 
poate fi împărţit, printr-un plan care trece prin: marginea superioară a 
cartilajului tiroid, în două etaje: unul inferior si unul superior. | ee 

In” etajul superior, peretele lateral este în raport cu 'originea celor 2 
artere carotide; internă si externă, cu arterele tiroidiană superioară, farin- 
‘giana ascendentă, linguală, cu vena jugulară internă și inferior, cu 
trunchiul venos tirolinguofacial. Medial și superior de confluența acestor 
două vene trece nervul hipoglos. El încrucișează artera carotidă primitivă 
la 5~20 mm. deasupra bifurcaţiei, mai frecvent deasupra originii arterei 
linguale. Pe :fetele laterale ale faringelui coboară nervii vagi cu nervii 
cardiaci superiori. ` zi : | | 

In etajul inferior, peretele lateral este în raport cu artera carotidă pri- 
mitiva, vena jugulară internă, nervul vag, cu partea posterioară a lobilor 
glandei tiroide si cu pediculii săi vasculari, cu ansa hipoglosului, care inso- 
teste vena jugulară internă. | | 

„Pe fețelerlaterale, țesutul conjunctiv alcătuieşte: spațiul parafaringian 
ce conţine mușchii stilieni care; împreună: cu fascia lor, alcătuiesc un sept 
frontal — aripioarele faringiene, descrise de Thoma: lonescu — ce împart 
acest spaţiu în două zone: pre- și retrostiliană. == © N, 

Cavitatea faringelui (endofaringele) (cavum pharyngis). Se împarte în 
ptt elle ten după comunicarea ‘lor: nazofaringe, orofaringe si laringo- 
aringe. | TAGIN, : 

1. Nazofaringele (pars nasalis pharyngis) se întinde între baza cra- 
niului, care participă la formarea peretelui:său superior (bolta faringelui) 
(fornix pharyngis) și vălul palatin. Are diametrul vertical de 5 cm, cel trans- 
versal de 4 cm,-iar cel anteroposterior de 2 cm. Comunică inferior cu pars 
oralis pharyngis, iar anterior cu fosele nazale, prin intermediul celor două 
coane, Coanele sînt două orificii ovalare cu axul mare vertical, delimitate 
lateral de șanțul nazofaringian, medial de marginea posterioară a septu- 
lui nazal, superior de corpul sfenoidului și inferior de vălul palatin. 

= — Peretele superior sau tavanul (fornix pharyngis), format de corpul 
osului sfenoid și procesul bazilar al osului occipital, fiind orientat oblic 
în jos si îndărăt, se continuă cu peretele posterior format de planul prever- 
tebral, situat anterior ligamentului occipitoatlantoidian, arcului anterior al 
atlasului și corpului vertebrei axis. Peretele superior prezintă o masă lim- 
foidă, alungită, care constituie tonsila pharyngea (amigdala faringiană a 
lui Luschko). àj | i A 

= Tonsila faringiana este un organ limfoid de culoare galbenă, de 
consistență moale, format din 7—8 lobuli neregulati, separați prin şanţuri 
(cryptae tonsillares). Unul din ele ‘este median, mai adînc si se termină 
la extremitatea posterioară printr-un diverticul orb (bursa pharyngea). 
Spre această fosetă converg și celelalte șanțuri. Tonsila. faringiană are o 
lungime de aprox. 3 cm, progresează pina la 16 ani, virstă dupa care 
involuează. Hipertrofia acestei amigdale dă naștere vegetatiilor adenoide. 
Din cauza bogatei sale vascularizatii, palparea vegetatiilor poate. provoca 
mici hemoragii. Ea face parte din inelul limfatic al lui Waldeyer. 

Anterior tonsilei faringiene se pot găsi uneori aglomerări celulare epi- 
teliale, rămășițe ale ductului hipofizar primitiv din care s-a dezvoltat ade- 
_ nohipofiza (punga lui Rathke); ele reprezintă hipofiza faringiană. 

La nivelul bolții faringelui, corpul sfenoidului şi procesul bazilar sint 
acoperite de un periost gros, în care pot să apară fibroame nazofaringiene. 
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— Peretele lateral. In acest perete se deschide, la 1-cm posterior de 
extremitatea. posterioară a cornetului inferior și la 1 cm deasupra vălului 
palatin, orificiul faringian al tubei (ostium .pharingeum tubae auditivae), 
prin care comunică cu urechea medie, constituind o cale prin care infecțiile 
faringelui se pot propaga la urechea medie. În buza posterioară qa. orifi- 
ciului tubar există a proeminenta a mucoasei, datorită cartilajului tubei 
auditive (torus tubarius) aflat sub ea, de la care pleacă o plică. înspre în 
jos şi lateral, mai proeminentă spre'vălul palatin (plica salpingopharyn- 
gea); în ea se află mușchiul salpingofaringian. Posterior acestei- plici si 
orificiului tubar se găseşte o depresiune numită foseta lui Rosenmüller.sau 
recesul faringian (recessus pharyngis). Orificiul faringian al tubei este ast- 
fel orientat încît el poate fi sondat direct cu o sondă introdusă prin par- 
tea inferioară a foselor nazale, respectiv, prin meatul:nazal inferior. Mu- 
coasa din jurul orificiului tubar prezintă o masă limfoidă, care constituie 
amigdala tubară a lui Gerlach (tonsilla tubaris). T: Dn: g 

— Peretele inferior nu apare decit în momentul deglutitiei, cînd vălul 
palatin ia contact cu peretele. posterior al faringelui, prin. torus-ul sau 
umflatura (de contracție a mușchiului constrictor superior) lui Passavent. 
-© „Tonsilele palatine, faringiană, tubare şi: linguală formează, împreună, 
cercul (inelul) limfatic al lui Waldeyer. | Bo 

2. Orofaringele (pars oralis pharyngis) seste limitat în sus: de vălul 
palatin si inferior de un plan ce trece prin corpul.osului hioid.. La acest 
nivel faringele comunică anterior, larg, cu cavitatea bucală prin. istmul 
bucofaringian (isthmus faucium), delimitat superior de arcul glosopalatin, 
alcătuit din cei doi stilpi anteriori ai vălului palatin, şi inferior de limbă. 
Pe pereții laterali coboară inferior și posterior stilpii posteriori ai vălului 
palatin (arcurile palatofaringiene) (arcus palatopharyngeus). | 

Intre stilpii anteriori si posteriori peretele lateral este ocupat de fosa 
amigdaliană, în care se găseşte tonsila palatină. Prin intermediul peretelui 
faringian amigdala este în raport cu conţinutul. spaţiului laterofaringian. 

„— Tonsila palatină (amigdala palatină) este formată din. grămezi de 
foliculi limfatici, plasați pe peretele faringian în loja tonsilară. Are formă 
ovalară, alungită superoinferior, turtită lateromedial. Fata medială este 
plană sau convexă, acoperită de mucoasa faringiană. netedă, prezentind 
orificii (18-20) corespunzătoare criptelor amigdaliene. Fata laterală- este 
limitată de o condensare de tesut conjunctiv care formează capsula amig- 
daliană greu de desprins de. parenchim. Între cele două treimi superi- 
oare ale capsulei și faringe există un plan de clivaj, format de ţesut con- 
junctiv lax — spaţiul periamigdalian — folosit în amigdalectomii, în care se 
colectează abcesele tonsilare, denumite impropriu flegmoane ale amig- 
dalei. Treimea inferioară a capsulei este mai aderentă de mușchii. înveci- 
nati $i prezintă zone de acces ale pediculului amigdalian principal. 


Polul superior este despărţit de palatul dur prin foseta supraamigda- 
liana, rest al celui de-al doilea sant branhial. zh 
Marginea posterioară a tonsilei este despărțită. de stilpul posterior 
printr-un sant de adincime variabilă. = sn ytd edit sa ji 
Polul inferior ramine în general la 2 cm deasupra plicei glosoepiglo- 
tice laterale, separat de țesutul limfoid din jur. = = = 7o00 ah ote 
Amigdala palatină poate fi ușor abordată prin cavitatea bucală, digi- 
tal sau instrumental. Gura fiind larg deschisă, limba scoasă afară şi apă- 
sată în jos și înainte cu o. spatulă, amigdala, situată între cei doi stilpi 
palatini, apare mai mult sau mai puţin voluminoasă; ea este mai mare în 
copilărie și mai atrofică la virstnici. = ° > | 4 
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Explorarea pe cale facială este anevoioasă deoarece ea este acope- 

rita de ramura mandibulei. Dacă presăm puternic cu virful degetelor pla- 
nurile moi sub unghiul mandibulei se poate simţi o amigdală mult mărită 
de volum; examenul este mult ușurat dacă se introduce un deget i in loja 
amigdaliană, dar trebuie efectuată cu multă delicateţe. 
'  Regiunea tonsilară ‘se învecinează: superior, cu palatul moale, către 
care se propagă de obicei o colecţie purulentă, a amigdalei; anteroinfe- 
rior, cu baza limbii, spre care se propagă de- regulă un neoplasm; la par- 
tea inferioară, cu fosa submaxilară, spre care se îndreaptă flegmoanele 
laterale ale tonsilei. 

Fata externă a lojei, prin intermediul a sări faringian, vine în ra- 
port cu spaţiul parafaringian. (sau „spaţiul maxilofaringian”) plin cu țesut 
conjunctiv ‘si gras, în care sînt îngropaţi: mușchii stiloglos și stilohioidian, 
arterele palatină ascendentă, facială, 'carotidă externă și internă, vena 
jugulară internă si nervii glosofaringian, vag, accesor și hipoglos. Majori- 
tatea acestora sînt situaţi posterolateral de aria de proiecţie a tonsilei pe 
peretele faringian. Carotida internă se află la o distanță de 1,5 cm late- 
ral 'şi înapoia tonsilei (mai rar chiar în imediata apropiere a acesteia), 
ceea ce obligă pe chirurg să fie foarte prudent la efectuarea operaţiilor 
în loja tonsilară. Artera facială poate să cotească uneori aproape de po-: 
lul inferior al amigdalei palatine, fapt care necesită aceleași măsuri de 
precauţie în scopul prevenirii: hemoragiilor. Dintre nervii amintiţi mai frec-! 
vent este posibilă vătămarea glosofaringianului, care este situat foarte 
aproape de peretele faringelui. 

Vascularizatia și . inervaţia. tonsilei. Arterele provin din linguala, fa- 
ringiană ascendentă: și facială, toate abordind amigdala pe fata ei late- 
rală (denumită și „hilul amigdalian". Dintre acestea mai importantă este 
a. palatina ascendens (din artera facială) care emite o ramură (r. tonsil- 
laris) uneori groasă, generind hemoragii- masive în timpul amigdalecto- 
miei. Venele se adună la suprafata tonsilei într-o rețea fină, drenată de 
venele faringelui. Limfaticele conflueaza înspre nodulii limfatici subman- 
dibulari, situaţi în jurul unghiului mandibulei si la nodulii limfatici cervi- 
cali. profunzi (nodus lymphaticus jugulodigastricus). In cazul proceselor in- 
flamatorii ei se tumefiază si devin sensibili la palpare, constituind uneori 
un: bloc dureros: dedesubtul unghiului mandibulei. Nervii formează la su- 
prafaţa, tonsilei o rețea, fină alcătuită din fibre q espe din nervul lin- 
guql (trigemen) si glosofaringian. 

Din cauza strinsei relații între amigdala (tonsila) faringiană, pe de o parte și 
coane și orificiile tubelor auditive, pe de alta, inflamatia acestei amigdale (adenoi- 
dita) poate duce la obstructia.tubelor auditive și la infectarea urechii medii. O amig- 
dală faringiană hipertrofiată poate împiedica trecerea aerului din cavitățile nazale prin 
choane spre nasofaringe, facind necesară respirația orală. In cazurile cronice, apare la 
bolnav o expresie facială caracteristică, denumită facies adenoid. Pun descrisă şi limba 
ieșită în afară conferă bolnavului o expresie caracteristică. 

. Tuba auditivă a lui Eustachio, care leagă nazofaringele cu se A EA timpanică 
(urechea medie), egalizează presiunea aerului extern cu presiunea din cavitatea tim- 
panului, Ea constituie totodată o cale de extindere a infecțiilor nazale şi orale la ure- 
chea medie şi,:in cazurile “netratate, la antrul mastoidian şi celulele mastoide. Datorită 
folosirii antibioticelor pe scară largă, infecțiile mastoidiene sint rare. -~ 

Infecția de la amigdala se poate extinde la amigdale tubară (amigdalita tubară), 
provocind tumefactia și închiderea tubului auditiv. Infecția care se extinde la cavitatea 
timpanic&, provoacă otită medie (infecția urechii medii), ce poate duce la o pierdere 
temporară sau permanentă a auzului, 

infecția amigdalelor (amigdalite) este deseori asociată cu Iren în git si pirexie 


(store febrilă). De obicei ganglionul® limfatic PSC at din lanţul cervical profund este 
hipertrofiat şi dureros. 
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"Un “abces periamigdalian se poate dezvolta în țesutul conjunctiv lax din exteriorul 
capsulei. amigdaliene datorită proliferării microoganismelor piogene in santul intraamig- 
dalian (intratonsillar cleft), ` f r , wb a dud q 

După frecvente puseuri de inflamație, amigdaolele pot fi îndepărtate. ‘Amigdalec- 
tomia se efectuează prin sectionare sau operaţie cu ghilotina. In ambele cazuri se in- 
depărtează amigdala și fascia care acoperă. patul 'amigdalian. Deși: unii consideră că 
amigdalectomia este o operaţie simplă, îndepărtarea amigdalelor poate fi urmată de o 
singerare considerabilă și de alte complicaţii. Datorită vascularizaţiei abundente a 
amigdalelor, se poate produce singerare din artera amigdaliană sau alte ramuri arteriale; 
dar mai frecvent singerarea provine din vena palatină externă, Această venă, care co- 
boară de la palatul mogle și trece în țesutul areolar, este in relaţie: directă cu supra- 
fața laterală a amigdalei. Singerarea din acest vas constituie deseori principala sursă, 
de hemoragie în cursul operaţiilor pe amigdală. * n CEN 

Nervul : glosofaringian însoțește artera amigdaliană ` pe peretele lateral al fa- 
ringelui. ' "Deoarece peretele este subțire, nervul’ cranian este expus riscului de- lezare. 
De asemenea, edemele din jurul acestui nerv care se produc după amigdolectomie pot 
duce la pierderea temporară a senzatiei gustative, Prin îndepărtarea neatentă a amigda- 
lei poate fi lezat nervul lingual. El nu inervează amigdala, dar trece lateral față de pe- 
retele faringian lingă partea anterioară a amigdalei. £ L: = mean 

Artera carotidă internă trebuie menajată în cursul amigdalectomiei; ea poate 
fi lezată dacă‘ țesuturile învecinate sint traumatizate în încercarea de a asigura îndepăr- 
tarea țesutului amigdalian în totalitate, în special cind carotida internă este sinuoasă si 
situată imediat lateral fata de amigdală. Singerarea din artera carotidă interna duce la. 
o hemoragie severă, care poate fi rezolvată prin comprimarea arterei carotide comune pe 
tuberculul anterior si pe suprafața anterioară a cele! de a-6-a apofize transverse cervicale. 

Sinusurile și fistulele congenitale ale orofaringelui provin în :general din neoblitera- 
rea celei de a doua pungi faringiene şi/sau a santului branhial. .  — -; Eat | 

Sinusurile branhiale externe se deschid. deseori spre exterior de-a lungul marginii 
anterioare a mușchiului sternocleidomastoidian, de obicei la nivelul, treimii inferioare a 
gitului. —" his 

Sinusuri branhiale interne care sà se “deschidă in orofaringe“ sînt foarte’ rare; 
de obicei ele sint urmarea neobliterării normale; qa celei de-a ‘doua: pungi. faringiene. Ele 
se deschid in șanțul intraamigdalian si trec in jos prin git pe.o distanță variabilă între 
arterele carotide externă și internă. y. (Aa „ne tale ta RAN 

O fistula branhială, care se deschide în fosa intraamigdaliană și pe partea late- 


rală a gitului, rezultă de obicei din persistența rămășițelor. celei de-a doua. pungi fa- 
ringiene și ale celui de al doilea sant branhial. Fistula urcă de la deschiderea:sa cervi- 
cală prin țesutul subcutanat, mușchiul pielos si fascia profundă, pentru a. intra: în teaca. 
carotidiana, Apoi trece între arterele carotide internă şi externă în drumul său spre 
deschiderea sa în șanțul intraamigdalian. | rte aly cn qwakoy 

=. Corpii străini (de exemplu, .oase de pui și ace de siguranță) care pătrund în fa- 
tinge se pot fixa in: cavitatea. piriformă asemănătoare unui buzunar; dacă sint ascuţiţi, 
ei pot perfora mucoasa și leza nervul. larigean intern. Aceasta poate duce la anestezia 
membranei laringiene, în partea inferioară, pind la coardele vocale (coarda vocală in- 
ferioară). De asemenea nervul poate fi lezat dacă instrumentul folosit pentru îndepărtarea 
corpului străin străpunge membrana faringiană. DMO te in 


"3. Laringofaringele (pars laryngea pharynais) este cuprins într-un plan 
orizontal ce trece prin osul hioid si prin’ limita inferioară a faringelui, la 
nivelul cartilajului. cricoid. Înălțimea acestui segment este de 5 cm. An- 
terior se găsesc epiglota,. baza limbii, tonsila linguală si plicile glosso- 
epiglotice cu valeculele, iar posterior, intrarea în laringe (aditus laryngis), 
elementele anatomice aferente (incisura interaritenoidiană, . cartilagiile 
aritenoide, plicile ariepiglotice) şi recesurile -piriforme,. de: o parte și alta 
a laringelui, în peretele cărora mucoasa prezintă o plică dată de nervul 
laringeu superior (plica lui Hyrtl), unica plica ridicată de un nerv în or- 
ganismul uman. Peretele posterior corespunde corpurilor vertebrelor C3-Cs. 

Structura pereţilor faringelui. Faringele este căptușit de o mucoasă 
(tunica mucosa) de tip epitelial pavimentos, cu excepția rinofaringelui, în 
care epiteliul este de tip prismatic ciliat (respirator), putind însă prezenta 
insule cu epiteliu pavimentos. Are în structură atit glandele faringiene 
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(glandulae pharyngeae), de tip mixt, superficiale, in zona rinofaringiană, 
de tip mucos, în zona 'oro-.și laringofaringelui, cit si foliculi limfatici. |. 

Sub. mucoasă se găsește un ţesut conjunctiv (tela submucosa pharyn-. 
gis), care devine dens, rezistent, infatisind o lamă fibroasă compactă, de- 
numită aponevroza faringiană. Această lamă este mai puternic dezvoltată 
în partea superioară a: faringelui, la nivelul insertiei sale craniene pe exo- 
bază, constituind un. mijloc de susţinere a organului. și luînd nunele de 
fascia pharyngobasilaris; reprezintă, la acest nivel, -peretele. faringian in 
exclusivitate, neavind mușchi în constituţia sa. , 

Musculatura. Tunica musculoasă (tunica muscularis) se împarte în 
două grupe: mușchi constrictori și mușchi ridicători. © D | 

„A. Muschii constrictori. Sint 3 mușchi turtiti, plati; arcuiţi medial, uniţi 
posterior cu cei de partea opusă printr-un rafeu, rafeul faringian median 
(raphae pharyngis), suprapusi invers decit tiglele de pe acoperiș: constric- 
torul. inferior : acoperă ‘partial constrictorul' mijlociu, care, la rindul său, 
acoperă parțial, constrictorul superior. a hie aa. 

— Muschiul constrictor superior (m. constrictor phyryngis superior) are 
originea pe: jumătatea inferioară a marginii posterioare a lamei mediale 
a procesului pterigoid (porţiunea pterigofaringiană) (pars pterygopharyn- 
gea), ligamentul  pterigomandibular (raphae pterygomandibularis), situat 
între procesul pterigoid și procesul alveolar al mandibulei (porțiunea buco- 
faringiană) (pars 'bucopharyngea), pe extremitatea: posterioară a liniei milo- 
hioidiene (porţiunea milofaringiană) ‘(pars mylopharyngea), ` pe rădăcina 
limbii, formînd mușchiul faringoglos (pars glossopharyngea). Se inseră pe 
rafeul faringelui median: fibrele: superioare se arcuiesc superior și poste- 
rior, terminindu-se pe tuberculul faringian al procesului bazilar al osului 
occipital, lăsînd o porţiune lipsită de musculatură imediat sub exobaza 
craniului, formată uneori de aponevreza: faringiană. Prin contracția sa, el 
închide rinofaringele în timpul deglutitiei, prin formarea unei proeminențe 
la nivelul peretelui posterior al faringelui (inelul sau torusul lui Passavant), 
pe care se sprijină vălul palatin contractat, astfel că este închisă comuni- 
catia dintre oro- și rinofaringe. yt Ale yaw ri 

— Muschiul -constrictor mijlociu (m. constrictor pharyngis medius) are 
originea pe: marginea posterioară a cornului mic al osului hioid (porţiunea 
condrofaringiană) (pars chondropharyngea), marginea superioară a cor- 
nului mare (porțiunea cherotofaringiană) (pars cheratopharyngea). Se in- 
seră în evantai pe rafeul faringian în cele două sferturi mijlocii ale lun- 
gimii sale totale. | atu | id É. rare 

— Muschiul constrictor inferior (m. constrictor pharyngis inferior) (la- 
ringofaringeu) are. originea pe: fata externă a catilagiului titoid, la nivelul 
liniei oblice si pe. corpul inferior (porţiunea tirofaringiană) (pars thyropha- 
ryngea); pe faţa: laterală a inelului cartilagiului cricoidului (porţiunea cri- 
cofaringiană) (pars cricopharyngea) si pe fata laterală a primului inel tra- 
cheal (pars tracheopharyngea), Se inseră pe rafeul faringian aproape în 
toată lungimea sa... R ' 

— Muschiul amigdaloglos (m. amigdaloglossus) este inconstant si se 
întinde, cînd există, de la capsula amigdalei la marginea laterală a limbii. 

Acţiune: Muschii constrictori, prin contracția lor, asigură progresiunea 
bolului alimentar. . UYA le! an | 

+B. Muşchii: ridicători (longitudinali) ai. faringelui pornesc de pe exo- 
bază, de unde coboară și se incruciseaza adesea cu fasciculele constric- 
torilor, prinzindu-se pe -cartilagiile laringelui și pe aponevroza faringiană. 
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— Muschiul stilofaringian (m. stylopharyngeus) are originea pe pro- 
cesul stiloid și se inseră pe marginile superioară si posterioară ale carti- 
lagiului tiroid, după ce a pătruns în peretele faringelui, între constrictorul 
superior și mijlociu. ei kt. a egy 

— Muschiul palatofaringian (m. palatopharyngesus) isivare originea de 
pe peretele dorsal al faringelui și marginea dorsală. a cartilajului tiroid și 
se inseră pe aponevroza palatină, pe linia mediană, unde se întrepătrunde 
cu fibrele mușchiului omonim.  . . ra uqi" | > ak 

~ Muschiul salpingofaringian (m. salpingopharyngeus) are originea pe 
fata inferioara.a cartilagiului tubei auditive si are. aceeași dispoziţie ca si 
mușchiul palatofaringian, pătrunzind in peretele lateral al faringelui. > ` 

_ Acţiune: Muschii ridicători au rolul de a ridica: faringele în momentul 
deglutitiei,  ușurind, progresiunea bolului alimentar, realizată de con- 
strictori, | ' ) nf TE j : À 

Musculatura faringelui: este îmbrăcată: extern de un. țesut conjunctiv 
(„adventicea faringelui“), care se interpune. între faringe. și organele în- 
vecinate, ușurind mișcările lui. . l iano tisi: 

Vascularizația si inervatia faringelui. Arterele provin mai ales de artera 
faringiană ascendentă (a. pharyngea ascendens), ramura carotidei. ex- 
terne, iar secundar, din ramuri ale arterelor palatina ascendentă (sau ar- 
tera facială), sfenopalatină si vidiană (ramuri. din’ maxilară internă). ` 

„ Venele alcătuiesc, în submucoasă și în adventice, un :plex venos care 
se dirijează spre vena jugulară internă si, mai puţin, în plexul venos pte- 
rigoidian. = .. i pistei ç q) AANA juldozu Emi 

Drenajul limfatic se face în. nodulii. limfatici retrofaringieni si cervicali 
profunzi (grupul inferior), = ==, » apii ñira > 

Inervatia faringelui se realizează de uni plex nervos: (plexus pharyn- 
geus), aflat la..nivelul zonei laterale a constrictorului: mijlociu şi alcătuit din 
ramuri ale nervilor glosofaringian şi vag. | | 1 aia ai 

„Există, în acest plex si filete vegetative din ganglionul 'simpatic cervi- 
cal superior, pentru mucoasă, provenind tot de la acest nivel, la care se 


adaugă filete din nervul trigemen. hy = 

In .orofaringe, căile aeriene si alimentare, se incruciseaza, La nou- 
născut laringele ocupă o poziţie înaltă, in faringe epiglota depășește rădă- 
cina limbii, bolul alimentar este dirijat lateral in recesurile piriforme si intră 
in esofag fără a, pătrunde în căile respiratorii. Nou-născutul poate astfel 
respira și suge în același timp. Odată cu progresiunea de virstă laringele 
coboară, faringele isi mărește dimensiunile longitudinale, astfel incit intra- 
rea în laringe se situează superior căilor digestive. Graţie mecanismului 
deglutitiei, în aceste condiţii bolul alimentar, nu pătrunde în căile involun- 
tare. > a 

a) Declanșarea voluntară a deglutitiei se face prin faptul că planseul 
bucal se contractă punind alimentele prin intermediul limbii în contact cu. 
vălul palatin a cărui mucoasă conţine receptori ce declanşează reflex actul 
deglutiţiei. | | Qk. s mil “nla l 

b) Inchiderea căii respiratorii se produce reflex prin ridicarea vălului 
palatin de către muşchii tensor si ridicător ai válului si fixarea lui de pe- 
retele posterior al faringelui unde, prin' contracția mușchiului constrictor 
superior se realizează o proeminenta numită inelul lui Passavant;. astfel 
căile respiratorii superioare sint delimitate de cele digestive. Contractia 
planşeului bucal (mușchiul milohioidian, digastric) ridică osul hioid 
și deci laringele; ` intrarea în laringe se apropie de epiglotă care este 
coborită de rădăcina limbii și mușchii ariepiglotici; intrarea in laringe se 


394 


J 


închide și apneea se produce; căile respiratorii inferioare sint despărțite 
de cele digestive. | 

c) Transportul bolului Sea prin faringe spre esofag constituie 
timpul următor. 

Limba, sub: efectul actiunii muschilor stiloglos si hioglos apasa, ca un 
piston, bolul aiimentar in faringe. Bolul coboară în recesurile piriforme, in 
parti egale, pe deasupra epiglotei și graţie contractiei mușchilor constrictori 
ai faringelui este împins în esofag. 

Reflexul deglutitiei există și în encefal. Aferentele si eferentele se rea- 
lizează pe calea nervilor cranieni, iar. centrul deglutitiei este in bulb. 


 Esofagul 


Are rolul ‘de a transporta bolul alimentar. din faringe î in stomac. Con: 
tinuă extremitatea inferioarë a faringelui de la nivelul celei de a 6-a ver- 
tebre cervicale și cartilajului cricoid; se termină la nivelul stomacului în 
dreptul cardiei, situată în dreptul vertebrelor 10-12 toracale sub diafragm. 
Are o lungime de 25-30 cm, Prezintă, trei. porţiuni. ` 

„Porțiunea cervicală (pars cervicalis) scurtă, situată pasterian, de trahee, 
anterior de coloana vertebrală, puţin la stinga liniei mediane; lobii laterali 
ai glandei tiroide vin în raport cu marginile laterale ale esofagului, în spa- 
tiul dintre esofag si trahee trecînd nervul laringeu. inferior (recurent) ce 
merge la laringe; nervul recurent sting vine în RATĂ cu crosa aortei, iar 
cel drept cu trunchiul brahiocefalic. 

J Porțiunea toracică (pars thoracica) î incepe ° dată cu pătrunderea eso- 
fagului în mediastinul „posterior prin orificiul toracic superior, avind la în- 
ceput raporturi cu bifurcația traheală, :bronhia principală stingă si aorta 
descendentă; apoi are raporturi posterioare cu coloana vertebrală, descri- 
ind. o curbă spre dreapta, posterior de atriul sting, au raporturi cu pleura 
mediastinală , dreaptă, si pătrunde prin orificiul esofagian al diafragmei. 

La nivelul trecerii „prin orificiul diafragmatic esofagul este în. raport 
anterior cu nervul vag sting, posterior cu nervul vag drept care formează 
plexul esofagian ce continuă plexul faringian (menţionăm că nervul gloso- 
faringian participă la inervatia constricturului superior si mijlociu al fa- 
ringelui). 

Portiunea abdominala (pars abdominalis) este un segment scurt core 
continuă . esofagul toracic: sau, mai exact, esofagul diafragmatic, deschi- 
zindu-se in stomac prin orificiul numit cardia. Această regiune esofago- 
cardială joacă un rol fiziologic însemnat, deoarece ea se opune refluxului 
de suc gastric spre esofag, prevăzut cu o mucoasă care nu poate neutraliza 
efectele:peptice. 

După un traiect de cca 3 cm lungime se implantează i In Honey: mar- 
ginea sa dreaptă se continuă cu mica curbură, iar marginea sa stingă 
formează un unghi ascuţit, deschis în sus spre diafragmă, cu fornixul sau 
bolta stomacului. Este situat în spaţiul subfrenic sting, la nivelul vertebrei 
a X-a toracale, cardia proiectindu-se la stinga vertebrei a XI-a toracale. 

‘Fata anterioară este acoperita: de foita anterioară a seroasei perito- 
neale, care se continua apoi cu micul epiploon, sub care coboară ramifi- 
catiile 'nervului vag sting și intră în opua şi- cu ficatul, -pe care lasă o inti- 
păritură sub forma unui șanț vertical. 

Faţa posterioară este în raport cu nervul vag drept, cu stilpii mușchiu- 
lui diafragma si cu coloana vertebrală. 
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Marginea: dreaptă corespunde ficatului. (lobul lui Spiegel) și micului 
epiploon, a cărui foiţă anterioară trece înaintea esofagului, în timp ce 
foita posterioară se rasfringe pentru a se continua cu peritoneul diafrag- 
matic. 

' Marginea stingă formează un unghi cu fornixul stomacal. - | 

Menţionăm ca esofagul nou-născutului. are o: lungime relativă mai 
mare decît la adult, incepind la nivelul celei de a 3-a:sau a'4-a vertebre 
cervicale. | SẸ 

Esofagul prezintă 3 strangulatii: cea superioară, situată superior de 
cartilajul cricoid, .cu. rol de ocluzie. în deglutitie si cu un 'perete posterior 
mai subţire, ceea ce permite formarea la acest nivel a diverticulilor eso- 
fagieni; cea mijlocie (aortică), determinată de încrucișarea cu crosa aortei; 
la acest nivel cicatricele rezultate din inflamatia ganglionilor hilari pot 
afecta peretele esofagului si produce diverticuli de tracțiune; cea dia- 


fragmatică, la nivelul orificiului esofagian al diafragmei, care realizează un 
mecanism de ocluzie complicat coordonate cu deglutiţia. A 
' Structura esofagului prezintă următoarele tunici: ~ arie 
= o mucoasă alcătuită dintr-un epiteliu pavimentos pluristratificat, 
cu glande mucoase (glandulae oesophageae) mái multe în partea inferioară; 
o musculară a mucoasei (muscularis ' mucoase) bine dezvoltată, cu traiecte 
spiralate ce determină pliuri longitudinale; = o submucoasd; — o muscu- 
lara; — o adventice. - RI SUF Ap PI dv ru ar: 3 
„In esofag există, ca si in trahee, o tensiune longitudinală care stabi- 
lizează' conductul ‘esofagian și favorizează tranzitul” bolului alimentar: ea 
determină ocluzia porțiunii inferioare a esofagului. La nivelul jonctiunii cu 
cardia, porţiunea inferioară efectuează o rotație elastică, formîndu-se ast- 
fel o 'ocluzie elastică de torsiune la care se adaugă efectul ocluziv al pre- 
siunii abdominale. Între esofag și orificiul: său diafragmatic există fibre 
conjunctive ce menţin tensiunea; la acest nivel herniile paraesofagiene pot 
penetra în torace. De asemenea, un plex venos submucos contribuie la 
ocluzia porțiunii inferioare a esofagului, plex ce reprezintă o comunicaţie 
portocavă putind -genera varice și; consecutiv, hemoragii în caz de hiper- 
tensiune portală. | N/' | MW i 


Stomacul (ventriculus) 


“În stomac bolul alimentar e descompus chimic cu ajutorul sucului gas- 
tric, formindu-se chimul gastric ce este evacuat intermitent: din: stomac în 
intestinul subţire. Sucul gastric conţine enzime proteolitice, acid clorhidric 
si mucus, R x x rove | “ 

Stomacul este un organ dilatat al tubului digestiv situat între eșofag 
şi duoden, așezat în loja: gastrică ce comunică larg cu lojile hepatică și 
splenică (fig. 151—154). is Sa lig, é i 

Forma si dimensiunile. stomacului prezintă extrem de numeroase variaţii 
individuale.  Examinat pe viu are, în “general, :forma. literei. ;,J“- ma- 
jusculă, cu o porţiune descendentă, verticală, mai lungă și o porţiune ori- 
zontală, mai scurtă, Porțiunea verticală este oblică, orientată anteroinfe- 
rior și prezintă două segmente: bolta stomacului” (fundus ventriculi sive 
fornix) şi corpul stomacului (corpus ventriculi), despărțite printr-un plan 
orizontal convenţional, tangent la marginea superioară a cardiei sau dus 
prin incizura cardiacă, Porțiunea -orizontală (pars pylorica), |a rîndul ei, 
este alcătuită din alte două segmente: antrul piloric. (antrum pyloricum), 
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Fig. 151. Stomacul. — dispoziţia fibre- 
lor: musculare (vedere externă) 
1 — esofagul; 2 = stratul longitudinal; 3 — 


stratul circular; 4 — stratul. longitudinal; 5 — 
stratul longitudinal 6 — stratul circular 
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Fig. 153. Trunchiul celiac 


1— lig. falciform hepatic; 2 — 
canalul hepatic; 3—v. porta; 4-' 
— v. cavă superioară; 5 — a. he: 
patică comunà; 6 — lig. freno- 
gastric; 7 — esofagul; 8 — dia- 
fragma; 9 — trunchiul celiac; 10 
— a. gastrică- stingă; 11 = a. sple- 
nică; 12 — splina; 13 — a, gastro- 
epiloică stingă; 14 — omentul 
more; 15 — a.” gastroepiploică ` 
dreaptă; 16 — colonul transvers; 
17 — pancreasul; 18 — pilor; 19 — ` 
q. gastroduodenală; 20 — vezica 
biliară; 21 — a. cistică; 22 — fi- 
cotul; 23 — canalul cistic- © 
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Fig, .152. Structuro interioară q sto- 
macului ` 


1 — fundul ventriculului; 2 — arii gastrice; 
3 — tunica mucoasă; 4 — tunica musculară; 
5 — tunica seroasă; 6 — marea curbură; 
7, —  plicele circulare (Kerckring); 8 — por- 
țiunea orizontală a duodenului; 9 — pli- 
ca longitudinală duodenală; 10 — porțiunea 


descendentă: 'a':duodenului;: 11 — porțiunea 
„pilorică; 12 — pilor; 13 — porţiunea supe- 


rioară' a duodenului; 14 — mica curbură; 


„15 — plicile gastrice; 16 — ostiumul car 


diel, partea cardială a stomacului; 17 = 
j ' esofagul 


Fig. 154. Proiectiq. stomacului, 
ficatului: si inimii. în raport cu 
scheletul şi cu diafragmul . 


1 — proiecția mamelonulul; 2 — fi- 

catul; 3 = cordul; 4 — diafragma; 

Š — stomacul; 6 = proiectia ombi- 
licului 


situat la dreapta corpului stomacului, ușor dilatat și canalul piloric (cana- | 
lis pyloricus), segment cilindric îngust si scurt, care se continuă cu duo- 
denul; locul continuării cu duodenul este marcat de șanțul duodenopiloric, 
unde se găsește vena prepilorică (v. praepylorica). Limita dintre- corpul 
stomacului sau parsdigestoria şi porţiunea antrală 'a stomacului este for- 
mată de un -plan conventional dus perpendicular, pe tangenta marei 
curburi, prin incizura unghiulară, care este situată în locul unde curbura 
mică își schimbă direcţia, din verticală devenind orizontală. i 

Stomacul prezintă două feţe, una anterioară şi alta posterioară, care 
sint despărțite prin „cele două curburi, curbura mică (curvatura minor), 
orientată spre dreapta si în sus, pe ea inserindu-se omentul mic si curbura 
mare (curvatura major), orientată spre stînga și în jos, legată de colonul 
transvers prin ligamentul gastrocolic și de splină prin ligamentul gastro- 
lienal. a if 

El comunică, în sus, prin cardia, cu esofagul, iar in jos, cu duodenul, 
prin orificiul piloric. | 

In funcţie de gradul de tonicitate, stomacul poate fi: ortotonic, în 
formă de J, asa cum a fost descris, cu aspect de corn de bou; hipertonic, 
în care deosebirea dintre cele două porțiuni nu mai este evidentă; hipo- 
tonic, în care cele două curburi se apropie, iar patea orizontală tinde spre 
verticalizare; atonic, cînd este complet relaxat (faza finală a stenozei pi- 
lorice). ' iq Aa 

Sub raport anatomofunctional stomacul este considerat a avea două 
porțiuni: o porţiune digestivă (pars digestoria), verticală, alcătuită din fun- 
dus si corpus ventriculi şi o porţiune de evacuare a alimentelor (pars eges- 


toria), alcătuită din antrum pyloricum și canalis pyloricus.. 

Suprafaţa interioară a stomacului prezintă numeroase pliuri ale mu- 
coasei, dintre care unele urmează axul mare al organului, de-a lungul 
curburii, jar altele, mici, sînt verticale, transversale sau oblice, neregulate. 
De-a lungul curburii mici se află un sant, între două 'plice longitudinale, 
numit canal gastric (canalis ventriculi) sau calea gastrică (,,Magenstrasse") 
a lui Waldeyer: ja eA Pa 

Există şi niste șanțuri mai fine ce delimitează zone, poligonale numite 
arii gastrice (areae gastricae), la suprafaţa cărora se văd niște ridicături 
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(plicae villosae), separate prin alte: şanţuri, în care se deschid glandele 
' gastrice, la nivelul criptelor gastrice (foveolae gastricae). Orificiul cardiac 
prezintă valvula cardioesofagiană care este, de fapt, consecința unghiului 
ascuţit format de esofag cu bolta stomacului (unii consideră că orificiul 
cardiei nu are valvulă și nici sfincter anatomic). Separatia dintre mucoasa 
esofagiană si cea gastrică este foarte netă. Orificiul piloric are un sfincter 
(m. sphincter pylori) si o valvulă (este formată de o plică a mucoasei, 
fiind o structură de ordin functional, inconstantă, fapt pentru :care nu e 
recunoscută în nomenclatura anatomică). ) i 

Raporturile stomacului sint diferite în funcţie de configuratiile externe 
examinate: fete, curburi, pilor, cardie. we ES 

«Fața anterioară prezintă raporturi cu două regiuni ale peretelui trun- 
chiului: peretele toracic si cel abdominal. 

j — Regiunea toracică este delimitată de arcul condrocostal sting. Ra- 
porturile se fac cu viscerele toracice prin intermediul diafragmului. Stoma- 
cul se: proiectează, in sus, pina la al cincilea: spaţiu intercostal sting și 
corespunde. plăminului și pleurei stingi, inimii și pericardului. Lobul sting 
al ficatului se interpune mai mult sau mai putin între diafragmă si fata sa 
anterioară, dar stomacul se află în contact direct cu peretele trunchiului 
la nivelul spaţiului semilunar a lui Traube, cuprins între matitatea ficatului 
la dreapta, a 'splinei, în stinga, a inimii, în sus și arcul costal în jos. Este 
o zonă timpanica de. percuție. ba Lie A ai ; 

— Regiunea abdominală, Stomacul se proiectează si pe peretele ab- 
dominal. anterior, în aria triunghiului lui Labbé, cuprins între marginea in- 
ferioară a ficatului, in epigastru, arcul costal stîng si colonul transvers, in 
jos (sau linia care unește extremităţile coastelor perechii a X-a). 
“Faţa posterioară prezintă trei porţiuni. ! Ny 

—. Porțiunea superioară, la nivelul căreia se găsește ligamentul fre- 
nicogastric, iar stomacul ‘vine în raport cu mușchiul diafragm. 

„_— Porțiunea mijlocie, care corespunde prelungirii retrogastrice a bur- 
sei omentale și, prin intermediul acesteia, stomacul vine în raport: cu cor- 
pul şi coada pancreasului, liberă în ligamentul pancreaticosplenic, care 
conţine vasele splenice; cu faţa anterioară a rinichiului sting, cuprinsă între 
glanda suprarenală, splină și coada pancreasului. ` | = 
==- =. Porțiunea inferioară este situată dedesubtul marginii inferioare a 
pancreasului, unde stomacul coboară spre mezocolonul transvers și răs- 
punde arcadei lui Riolan, pediculul colic superior sting. Prin intermediul 
mezocolonului, el are raporturi cu unghiul duodenojejunal și primele anse 
ale intestinului subţire. _ "i | 

Mica curbură (curvatura minor) dă insertie micului epiploon care, la 
acest nivel, prezintă două segmente, pars flaccida şi pars condensa, mai 
sus, înspre esofag. Vasele si ramurile nervilor vagi coboară în apropierea 
micii curburi. Sub micul epiploon este vestibulul bursei omentale. é 

: Mica curbură prezintă, înspre partea sa dreaptă, limita fata de prima 
porțiune a duodenului, prin incizura piloroduodenală şi regiunea celiacă 
(pe al cărei plan profund, sub peritoneul parietal al vestibulului bursei 
omentale, se găsesc vena cavă inferioară, aorta abdominală cu trunchiul 
celiac și plexul solar), de unde isi au emergenta, la nivelul marginii infe- 
rioare a Jui T, pe fata anterioară a aortei, trunchiul celiac și cele trei 
ramuri ale sale încadrate de plexul solar. dl | | 
_, Marea curbură.(curvatura major) prezintă două porțiuni: una verti- 
cală si alta orizontală. 
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+ Porțiunea verticală răspunde, dinspre superior înspre nilon liga- 
‘neha frenicogastric, epiploonului gastrosplenic foarte ingust, care cu- 
prinde arterele scurte, ramuri ale arterei lienale. 

— Porțiunea orizontală dă inserţie ligamentului: gastrocolic, care con- 
ţine, la o anumită distanţă. de: la marea: curbură, cercul arterial format de 
arterele gastroepiploice. 

“Pilorul este constituit de un veritabil canal a cărui musculatură este 
structurată ca sfincter. El face comunicarea dintre antrul gastric: și prima 
porțiune a duodenului, fiind îndreptat oblic în sus, înapoi și 'spre:dreapta. 
Pilorul se proiectează pe vertebra Li. Situat în: profunzime; el are rapor- 
turi: anterior și superior, cu lobul pătrat al ficătului şi cu gitul vezicii bi- 
liare; inferior, cu. pancreasul, vena portă, artera hepatică, artera gastro- 
duodenală, originea arterei gastroepiploice ;drepte, cu ‘colonul transvers 
și ligamentul: gastrocolic; posterior, corespunde vestibulului bursâi omen- 
tale şi, prin intermediul său, gitului: pancreasului si arterei. -gastroduodenale; 
în jos, ef mai limitează regiunea celiacă şi intră în raport cu mezozcolonul 
transvers și arcada lui Riolan; superior este în'-raport cu micul epiploon si 
cu pediculul hepatic. 

Raporturile. cardiei sint aceleasi cu cele ale esofagului abdominal. 

Structura stomacului prezintă trei tunici 

1. Tunica mucoasă este formată dintr-un epiteliu cilindric unistrati- 
ficat; celulele epiteliale secretă mucus care protejează mucoasa de propria 
ei digestie. Corionul mucoasei prezintă glande tubulare diferite în funcţie 
de regiune: . 

— glande gastrice ale fael si corpului. stomacului, formate din ce- 
lule accesorii ce secretă un mucus neutru, celule principale bazofile care 
sintetizează pepsina si celule marginale acidofile, secretoare.de acid clor- 
hidric; 
— glandele cardiale, care au numai celule mucoase constituind. ° ba- 
rieră bazică între stomac si esofag; 

__— glande, pilorice, mai profunde, ce contin celule care produc mucus 
şi celule: cu granulatii bazale ` ‘ce produc hormoni tisulari (gastrina) cu rol 
în Fort gastrică, ` 

Menționăm existența unui pH: 'diferit între corpul stomacului și antrul 
piloric, fapt ce se poate evidenția la examenul gastroscopic prin indicatori 
de pH, avind importanţă deosebită în chirurgie, în: efectuarea MES One 
unde se exclude partea din stomac cu pH acid. 

Subliniem că mucoasa gastrică secretă peptinogen, enzimă proteoli- 
tică activată în pepsină de pepsinogen, hormoni tisulari (gastrina) ce in- 
tervin în secreția gastrică și motilitate și factorul intrinsec care permite 
absorbţia Vit. B. Secretia sucului gastric se face în două faze: una ner- 
-voasă, iniţială, declanșată de nervul vag si determinată prin influențe 
senzoriale: (gust, olfactie, etc.) si alta humorală, declanșată odată cu „pă- 
trunderea alimentelor în stomac de către gastrină. 

2. Stratul submucos în care există vase sangvine, limfatice și plexul 
nervos a lui Meissner (plexus 'submucosus) ce inervează musculara mu- 
coasei si glandele gastrice. 

3. Tunica musculară (tunica muscularis), componentă motrică a sto- 
macului, este alcătuită din fibre musculare netede ce: formează un strat 
circular intern, unul longitudinal extern și unul oblic situat'cel mai intern. 
Fibrele longitudinale de la nivelul micii curburi și de pe feţele anterioară 
și posterioară ale stomacului se termină la` nivelul incizurii angulare, de 
unde iau naștere noi fibre musculare longitudinale, fapt pentru care inci- 
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zura angulară este considerată ca limită între cele două zone gastrice, zona 
superioară, 'care servește la digestie (pars digestoria) și zona inferioară cu 
rol în evacuare (pars egestoria). Între stratul circular și longitudinal se află 
plexul nervos vegetativ a lui Auerbach (plexus myentericus) ce inervează 


glandele gastrice. | 


Cind corpul sau partea pilorică a stomacului prezintă o tumoare, masa respectivă 
poate. fi palpabilă. La copiii mici cu stenoză pilorică hipertrofică, pilorul hipertrofiat 
poate: fi palpat: de obicei cind coboară in timpul inspiraţiei, ca o' masă dura şi mică, 
aproximativ de mărimea unei măsline. K Y IN l g E i 

Mallormaliile stomacului sint foarte rare, cu excepția stenozei pilorice hipertrolice 
congenitale. Această ingrosare accentuată a pilorului se produce la aprox. 1 din 150 copiii 
mici de sex masculin şi 1 din 750 copii mici de sex feminin. 

Pilorul alungit, îngroșat, este foarte indurat si este prezentă o ingustare (stenoză) 
severă a canalului piloric, datorită hipertrofiei stratului muscular circular. Stomacul este 
de obicei dilatat în mod secundar. Deşi cauza stenozei pilorice hipertrofice’ congenitale 
nu se cunoaște, se pare că sint implicaţi factori genetici, dat fiind incidenţa sa ridicată 
la ambii copii dintr-o pereche de gemeni monozigoti (identici). f i I » 

Deși o parte'a stomacului poate hernia prin'diafragm la naștere din cauza unui 
hiat esofagian congenital mare, un stomac toracic este rar. Uneori stomacul poate pa- 
trunde. in torace printr-un defect posterolateral mare al diafragmului. Acest tip de her- 
nie diafragmatică. congenitală se. produce la aprox. 1 din 2200 nou-născuţi, 

Mult mai frecvente sint herniile hiatale dobindite ‘care apar de cele mai multe 
ori la subiecţi de virstă mijlocie, ca: urmare a slăbirii si lărgirii hiatului esofagian. O por- 
țiune. din. fundul gastric poate: hernia prin _hiatul -esofagian in toracele. inferior. Există 
două tipuri principale: prin alunecare și. prin derulare. isi pi Í : 
„„ În hernia .hiatală prin alunecare. (glisantă) regiunea gastroesofagiană alunecă in 
sus în torace prin hiatul esofagian lax, cind persoana respectivă este în decubit dorsal 
sau se înclină. Deseori se produce-o regurgitatie de acid din stomac în esofagul inferior, 
deoarece acţiunea de pensare a pilierilor diafragmatici asupra esofagului nu mai are loc. 

In hernia hiatală paraesofagiană sau hernia hiatală prin derulare, care este mult 
mai putin frecventă, regiunea gastroesofagiană rămine în poziția sa normală, dar o 
pungă din peritoneu care deseori conţine fundul gastric, se derulează sau se întinde, 
prin hiatul esofagian, anterior fata de: esofag. În aceste: cazuri nu se produce regurgi- 
tatie, deoarece „sfincterul“ cardioesofagian este in poziţia sa normală. Pot apare du- 
rere, greață, vărsături si disfagie (dificultăţi de deglutitie). | 

i | Datorită anastomozelor diferitelor artere ale stomacului,. care asigură o bună cir- 
culatie -colaterală, una sau. mai. multe. artere pot fi ligaturate fără ca aportul de 
singe să fie serios afectat. În cursul unei gastrectomii parțiale (excizia unei parti din 
stomac), marele epiploon se incizează dedesubtul arterei gastroepiploice drepte. Deși 
toate ramurile omentale ale acestei artere se ligaturează, marele epiploon nu degene- 
rează, -deoarece ramurile omentale ale arterei gastroepiploice. stingi mai sint încă 
intracte. Miao j AU 
Rezecția gastrică pentru carcinom comportă îndepărtarea. tuturor ganglionilor lim- 
fatici regionali. interesați. Ganglionii . pilorici de pe partea anterioară a capului pan- 
creasului sint deosebit de importanţi, deoarece ei primesc limfă din regiunea pilorică 
a stomacului, unde carcinomul își are sediul cel mai frecvent. Deoarece limta din această 
regiune drenează și în ganglionii gastroepiploici din partea dreaptă, de-a lungul vaselor 
gustroepiploice din. dreapta, ei sint foarte frecvent afectati-de un carcinom gastric. In 
cazurile mai avansate, celulele canceroase se propagă .prin diseminare limfogenă în 
ganglionii celiaci grupaţi în jurul originii trunchiului celiac, deoarece toate cele patru 
grupe maori de ganglioni limfatici din jurul stomacului drenează în aceștia. at 

. Secretia de” acid de către celulele parietale ale stomacului este in mare măsură 
reglată de -nervii: vagi; de aceea, uneori se sectioneaza trunchiurile (vagotomie) la 
intrarea lor în abdomen, pentru a se reduce producția de acid la persoanele cu ulcer 
peptic gastric sau duodenal, Secretia excesivă de acid este asociată cu aceste leziuni 
ale mucoasei gastrice și/sau duodenale.' Vagotomia (sectionarea nervului vag) se efec- 
tuează deseori în asociere cu. rezecția zonei ulcerate. Deseori: se practică o vagotomie 
selectivă în cursul căreia se secționează numai ramurile gastrice ale vagului. Acest 
procedeu are efectul dorit asupra celulelor gastrice producătoare de acid, fără să afec- 
teze alte structuri abdominale inervate de vag. 


In timpul umplerii stomacului pereții gastrici înconjoară conținutul ali- 
mentar fără ca tensiunea:lor’sG crească, presiunea intragastrică este egală 
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cu cea din restul cavităţii abdominale, contiactiile:in partea superioară a 
stomacului: împing straturile alimentare mai aproape de mucoasă. De ase- 
menea, la. nivelul: stomacului există mişcări.de brasaj produse de undele 
peristaltice ce apar aproximativ cu o: periodicitate de 3 minute, parcurgind 
în 20 sec. distanţa între fundul stomacului și pilor. Evacuarea. depinde de 
raportul de presiune dintre stomac și duodenal şi este comandată de hor- 
monii tisulari produși de celulele cu granulatii bazale. Ca regulă generală 
pilorul este deschis, iar cînd unda peristalțică ajunge la canalul piloric, 
pilorul se închide pentru ca apoi să se redeschida. 


Intestinul subţire. 


“Este în continuarea stomacului, avind o lungime de 3-6 m. In com- 
ponenta lui se disting, fără limite precise: duodenul, jejunul şi ileonul. Duo- 
denul este retroperitoneal in mare parte,. jejunul și ileonul sînt intraperi: 
toneale. i MTA | 

In. intestinul subțire se face digestia și. absorbția.  Digestia 
intestinală - comportă degradarea enzimatică q trei categorii de ali- 
mente în substanţe absorbabile: glucide în. monozaharide, proteinele în 
aminoacizi, lipidele în acizi grași și“glicerol. Sursa cea mai importantă de 
enzime e pancreasul. Digestia grăsimilor necesită emulsionarea lor de 
acizii biliari din bilă. Mucoasa intestinală are celule resorbante si celule 
producătoare de mucus, existind. totodată celule secretoare de hormoni 
tisulari ce influențează secreția pancreatică și motilitatea vezicii biliare si 
a intestinului. I; | în | | 


Duodenul 


Constituie prima porţiune a intestinului subţire, fiind așezat între por- 
$iuneq pilorică o stomacului şi jejun, terminindu-se la nivelul unghiului 


duodenojejunal (flexura duodenojejunală) (locul unde intestinul devine 
mobil prin existența mezenterului) (fig. 155), 

» Are formă de potcoavă cu, concavitatea: îndreptată în sus, înconjură 
capul pancreasului, stabilește legături foarte strînse atit cu pancreasul, cit 
şi cu canalele excretoare pancreatice și biliare. | 

Prezintă patru porţiuni: prima porţiune (pars superior), de la șanțul 
duodenopiloric la colul vezicii biliare, numită și bulb duodenal; o doua 
(pars descendens), de la colul vezicii biliare, unde duodenul isi schimbă 
direcţia si devine vertical, la polul inferior al: rinichiului-drept; a treia (pars 
horizontalis), în care isi schimbă din nou direcţia şi'se întinde de la polul 
inferior al rinichiului drept pînă la latura stîngă a coloanei. vertebrale, 
mai precis, pină la 'rădăcina mezenterului; a patra (pars. ascendens), ce 
urcă pe fata “stingă a corpului vertebrei Lz, începînd de la fata 'stingă-a 
mezenterului pind la flexura duodenojejunală. Pe acest traiect descrie 
trei, flexuri: flexura duodenală superioară (flexura duodeni superior), fle- 
xura. duodenală inferioară (flexura duodeni inferior), flexura. duodenojeju- 
nală (flexura duodenojejunalis). | LL 

În interiorul duodenului se `gësesc plice circulare (Kerckring) (lipsesc 
în porţiunea superioară) si vilozitati intestinale. La nivelul porțiunii descen- 
dente, se găsește o plică longitudinală a mucoasei (plica longitudinalis 
duodeni) în peretele: medial al organului, determinată de coborirea duc- 
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Fig. 155. Pancreasul (canalele excretoare — dispoziţie) 


1 — canalul cistic; 2 — conalui. hepatic; 3 — canalul coledoc; 4 = 
v. porta; 5 — a.. hepatică; 6 — o, splenică: 7 — v. splenică; 
8 — coada pancreasului; 9:— corpul pancreasului; 10 — flexura duo- 
> denojejunala; 11 — o. mezentericéd superioorá;: 12 — v. mezente- 
ricë superioară; 13 — porțiunea descendentă o duodenulul; 14 — 
"canalul pancreatic mare; 15 — canalul coledoc; 16 — canalul pan- 
"creatic mic; 17 — vezica biliară; 18 — ficat (lob drept) 


tului coledoc în grosimea peretelui; în partea inferioară a plicii se găsește 
o proeminenţă, papila duodenală: mare (papilla duodeni major), ce con- 
tine ampula lui Vater, în care se deschid, împreună, ductul coledoc cu 
ductul pancreatic principal (Wirsung); iar cu 3 cm mai sus se află papila 
duodenală mică (papilla duodeni minor), i în virful căreia se deschide ductul 
pancreatic accesor (Santorini). . 

In ceea ce priveste raporturile cu peritoneul, la adult devine retroperi- 
toneal, ca urmare a unui proces: de coalescenta ce formează fascia lui 
Treitz, prin care fata posterioară a duodenului se sudează de peritoneul 
peretelui abdominal posterior. Mezoul ` persistă la nivelul segmentului pro- 
ximal al primei porţiuni a duodenului, în timp ce segmentul distal și por- 
tiunile a doua, a treia si a patra ale duodenului sint acoperite de perito- 
neu numai pe fata lor anterioară. Porțiunea a doua este încrucișată de 
rădăcina mezocolonului transvers, iar porţiunea a treia de, rădăcina me- 
zenterului. 

Peritoneul celei de a. patra porțiuni a duodenului și a ru WW 
duodenojejunol formează, în majoritatea ' cazurilor, un' număr de plice 
semilunare, sub care se găsesc niște depresiuni mai mult sau mai putin 
distincte, numite fosete duodenale sau recesuri, determinate de un defect 
de coalescență — fie de un exces de coalescenţă, fie de prezenţa vaselor 
care ridică peritoneul sub forma acestor plici. La nivelul lor se pot produce 
herniile interne, prin pătrunderea anselor intestinale în recesurile respective. 

De asemenea, menţionăm că duodenul înconjoară — superior, lateral 
si inferior — capul pancreasului.. | 

Porțiunea superioară (|) are raporturi: anterior şi superior, cu ficatul 
și vezica biliară; posterior, cu ductul coledoc, vena porta şi artera gastro- 
 duodenală; iar inferior, ca capul pancreasului. 

Porțiunea descendentă (a Il-a) este incrucișată anterior de mezocolo- 
nul transvers. Porțiunea supramezocolică are raporturi cu ficatul și vezica 
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biliară, de care uneori e legată prin ligamentul cisticoduodenocolic, iar 
porțiunea .inframezocolică are raporturi cu ansele intestinale subţiri. Pos- 
terior, această porţiune prezintă raporturi cu fata anterioară a rinichiului 
drept, cu pediculul renal (motiv pentru care se mai numește „porţiunea 
prerenală a lui Cruveilhier") și cu vena cava inferioară. Intre duoden și 
aceste organe există fascia de coalescenta a lui Treitz. Medial are raport 
cu pancreasul, iar lateral, cu ficatul şi colonul ascendent. | 
| Porțiunea orizontală, inferioară (a Ill-a), este situată în etajul sub- 
mezocolic sau intestinal si este, anterior, în raport cu rădăcina mezente- 
rului și cu vasele mezenterice superioare (artera la stinga, vena la dreapta), 
care o încrucișează, ieșind de sub pancreas. şi cu ansele jejunale supe- 
rioare. Posterior, prin intermediul fasciei lui Treitz, are raporturi cu muş- 
chiul psoas, vena cavă inferioară, ureterul drept, cu aorta și cu originea 
arterelor spermatică internă dreaptă sau ovariană dreaptă. Superior este 
in raport cu pancreasul, de care este despărțită prin. vasele mezenterice 
superioare, iar inferior, cu ansele intestinale subțiri. | 
Porțiunea ascendentă (a IV-a) vine în raport: superior si anterior, cu 
stomacul — prin mijlocirea mezocolonului transvers — si cu ansele intesti- 
nului subțire -(jejunale); posterior, cu: mușchiul psoas,-cu pediculul renal 
sting si cu aorta; medial. este în. raport cu aorta si originea superioară a 
mezenterului, care trece peste ea, iar lateral, cu marginea medială a ri- 
nichiului sting, de care este despărţit prin ureter- şi arcul. vascular al lui 
Treitz (format, superior, de vena mezenterică inferioară, la mijloc, de 
aceasta însoţită de artera colică stingă și inferior, de artera colică stingă); 
sub arcul lui Treitz peritoneul se poate insinua şi forma un'reces cu con- 
cavitatea îndreptată medial, putind da: naștere ‘unei‘hernii interne. 


in, ulcerul duodenal, mai ales, în cel de tip-peptic, mucoasa este erodată, formind 
© depresiune. crateriformă, care , străpunge peretele -duodenal -pină in; profunzimi di- 
ferite, lezind de obicei pancreasul (ulcer penetrant). i wan 

Ulcerele duodenale sint de obicei localizate în bulbul duodenal în limitele unei 
porțiuni” de 5 cm. În: unele: cazuri ulcerul perforează ‘$i dă naștere: unei peritonite 
locale sau generalizate. Lichidul. dintr-un ulcer duodenal perforat tinde să curgă de-a lun- 


` 


gul santului paracolic drept spre fosa iliacă- dreaptă. Se manifestă clinic dramatic: 
dureri violente, stare de șoc, abdomen contractat ș.a. sai T T ie ais 
„Deoarece partea superioară a bulbului, duodenal se află lingă. ficat si vezicula 
biliară, fie ficatul, fie vezicula” biliară pot prezenta aderente la ulcerul duodenal sau 
pot fi: ulcerate' de acesta. Apropierea duodenului de vezicula biliară explică, de ase- 
menea, frecvenţa more a proceselor periaderenţiale (periduodenale)' la persoane care 
au prezentat crize de colecistită (inflamatia veziculei. biliare). Această relaţie 'strinsă 
explică în plus posibilitatea ca un calcul biliar de pe fundul veziculei biliare să producă 
ulceratii ale duodenului. ¿ S 
Din `cauza raporturilor strinse între pancreas și 'duoden, pancreasul poate fi invadat 
de un ulcer duodenal posterior.. Eroziunea arterei gastroduodenale, cu. care partea: su- 
perioară, a duodenului este în relaţie posterior, duce la.o hemoragie severă. 
` În perioada fetala inițială, duodenul are un’ 
structurile peretelui abdominal posterior datorită presiunii colonului transvers supraia- 
cent. Deoarece aceasta este o fixare secundară, duodenul și pancreasul -strins asociat 


Recesele duodenale în formă de buzunare prezintă o importanță chirurgicală, deoa- 
rece pot deveni sediile unor hernii intraperitoneale sau interne. O. ansă-sau o porţiune 
mara de intestin: subțire poate să pătrundă într-un reces şi să fie strangulată de pliul 
peritoneal la intrarea în reces. Tipul obişnuit al acestei hernii interne foarte rare este 
hernia paraduodenală, in care hernierea se produce în fosa paraduodenală. Deoarece 
pliul peritoneal care „străjuiește“ recesul trebuie de obicei sectionat pentru rezolvarea 
strangulării și îndepărtarea intestinului herniat, este important 'să se ştie că pliul para- 
duodenal este 'vascularizat și conţine vena mezenterică inferioară. I AL 
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„+. Jejunul si ileonul (jejunum et ileum) 


Jejunul și ileonul formează segmentul mobil al intestinului subțire, 
spre deosebire. de duoden, deja studiat, care constituie porțiunea sa fixă. 

“Jejunoileonul se întinde de la unghiul duodenajejunal la valvula 
ileocecală (sau unghiul! iliocecal). Unghiul duodenojejunal se găsește în 
partea stingă a coloanei vertebrale, la nivelul: discului intervertebral Libs, 
iar unghiul ileocecal este în fosa iliacă dreaptă, anterior de interlinia ar- 
ticulatiei-sacroiliace drepte, la mijlocul distanţei dintre cele două margini 
ale mușchiului psoas iliac. Lungimea medie este de circa 6,5 m, iar dia- 
metrul său descrește dinspre -jejun spre ileon, de la 2,5-3 cm la 2 cm. 

El are formă cilindrică, iar mezenterul îl leagă de peretele posterior 
al trunchiului. De la origine la terminatie realizează o serie de flexuozitati 
numite anse intestinale. Ansele superioare, jejunale, se dispun orizontal, 
unele deasupra altora, în părţile superioare mediană si stingă ale eta- 
jului submezocolic. Ansele inferioare, ileale, se dispun ‘vertical, unele ală- 
turi de celelalte, în afară de: cele ale ultimului segment, lung de ciţiva 
centimetri, care este dispus perpendicular: pe cec, in care se deschide. Li- 
mita dintre jejun și ileon nu este netă, dar se socotește că cele 2/5 pro- 
ximale 'ale intestinului subțire formează jejunul, iar celelalte 3/5 constituie 
ileonul. Există însă unele elemente de diferenţiere, printre care faptul că: 
jejunul are plice' circulare mai numeroase și este mai consistent la pal- 
pare, dar îi lipsesc plăcile lui Peyer, care, la ileon, sînt foarte numeroase; 
are o irigație mai bogată decit a ileonului;' musculatura jejunului e mai 
puternică decit cea a ileonului. mite} note j 
„Raporturile jejunoileonului sînt următoarele: anterior, cu marele epi- 
ploon, care-l desparte de peretele abdominal anterior; posterior, cu pe- 
retele abdominal posterior și organele existente retroperitoneale (duoden, 
rinichi, uretere, marile trunchiuri arteriale, venoase și limfatice); superior, 
cu colonul și mezocolonul transvers; în spaţiul mezentericocolic drept e 
în raport cu porţiunea orizontală a duodenului, capul pancreasului, polul 
inferior al rinichiului drept, cu vasele colice și ureterul drept, iar în spațiul 
mezentericocolic sting, cu porţiunea ascendentă `a duodenului, cu unghiul 
duodenojejunal, cu flexura colică stingă, cu vasele mezenterice inferioare 
si cu ureterul ‘sting; inferior, ansele intestinale coboară pina la nivelul fo- 
selor iliace și a bazinului, unde vin în raport cu vezica urinară, rectul (și 
uterul, la femeie); lateral este în raport cu porțiunile ascendentă si des- 
cendentă ale colonului. MS pi 55 ay ( i 

Diverticulul lui 'Meckel reprezintă restul canalului omfaloenteric, exis- 
tind in: 27 din cazuri. Este situat ‘la circa 80 cm depărtare de valvula 
ileocecală şi are forma de deget de mănușă lung de 5-6 cm, liber in ca- 
vitatea peritoneală. În locul lui poate exista mai rar un cordon fibros care 
se întinde pînă la cicatricea profundă a ombilicului. pu 

Mezenterul  (mesenterium. sive ` mesostenium), este legătură seroasă 
care uneşte 'ansele jejunoileale cu peretele abdominal posterior. Conţine 
pediculul vasculonervos al intestinului. 

In timp ce marginea parietală (rădăcina sa) măsoară 15 cm, margi- 
nea intestinală are lungimea intestinului subțire. Înălțimea este variabilă, 
între 12—15 cm, dar mult mai redusă la cele două capete: la unghiul duo- 
denojejunal și ‘la cec. Este orientat oblic de la stinga la dreapta si de 
“sus în jos, de la nivelul laturii stingi a vertebrei L, pina la articulaţia sacro- 
iliacă dreaptă și împarte etajul inframezocolic în cele două firide: colică 
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dreaptă si colică stingă. | se descriu două feţe, anterodreaptă si postero- 
stingă și două margini, intestinală si parietală (radix mezenterii). ` 

_ Radacina mezenterului are forma unui. S alungit și prezintă: un seg- 
ment superior, ‘îndreptat oblic in jos și la dreapta, de la: unghiul duo- 
denojejunal la marginea inferioară a porțiunii a Ill-ă a duodenului, care 
încrucizează aorta si vena cava inferioară; unul mijlociu, vertical, care: co- 
board înaintea arterei mezenterice superioare pind la: discul: dintre verte- 
brele L,Ls; și unul inferior, oblic în jos și la dreapta, inaintea psoasului, 
care ajunge la cec, după ce a trecut peste ureterul si vasele iliace primi- 
tive drepte. Aa” HE Q j! miri % 
„În rădăcina mezenterului se găsesc, succesiv, artera mezenterică su- 
perioară, apoi ramura sa ileocecocolica. | 


„Structura intestinului subțire 


In structura intestinului se găsesc următoarele tunici: ` 

1. Tunica mucoasă. Numărul mare de: pliuri şi vilozitati (în microsco- 
pie electronica  microvilozităţi) favorizează digestia si absorbția (la nivelul 
extremității: inferioare a intestinului aceste formaţiuni sînt mai reduse). 

Plicele circulare Kerckring (plicae circulares) proemină -în jur de. 1 cm 
în lumenul intestinal, fiind formate printr-o plicaturare a. mucoasei si sub- 
mucoasei, mărind, suprafaţa intestinului cu 1/3. Vilozităţile intestinale. sînt 
evaginatii ale epiteliului (lamina epitelialis) şi corionului. (lamina.. propria) 
în forma de deget înalte de 0,5—1,2 mm şi groase de 0,1 mm (evaginatia 
nu interesează muscularis mucosae). Au o suprafaţă, fiecare, de. 40 mm? 
mărind suprafaţa intestinală de 5—6 ori.. Între vilozităţi există criptele lui 
Lieberkiihn (glandulae intestinalis) ce ajung la muscularis mucosae. ` 

Duodenul are numeroase plici Kerckring, vilozitatile sint. înalte, glan- 
dele sînt mai puţin profunde. Duodenul este singurul care posedă glande 
duodenale (glandulae duodenales) ale lui Brunner; aceste glande ramificate 
se dispun în pachete în submucoasă. . ` (rote qipiq 

„Jejunul.are plici si vilozitati numeroase care, însă, treptat ce ne apro- 
piem de ileon scad în număr și înălţime, în.timp.ce glandele Lieberkiihn 
devin mai profunde și încep să apară foliculi limfatici. FUNA A ‘ 

lleonul are plici: si vilozitati din ce în-ce mai puţine, care dispar la 
nivelul portiunii subterminale si apar in schimb foliculi limfatici ce rea- 
lizează conglomerate numite plăcile lui Peyer. 


Vilozitatea este acoperita de un epiteliu, iar criptele Lieberkühn (glan- 


dulae intestinalis) sînt formate tot de un epiteliu. Epiteliul este alcătuit din- 
tr-un singur strat de celule prismatice înalte:şi are în constituţie celule epi- 
teliale secretante si rezorbante, 


Celulele secretante sint: — celule caliciforme producătoare de mu-. 


cus (ce lubrifiază conţinutul intestinal: şi protejează mucoasa) și care, la 
microscopul electronic, apar conținînd granulaţii. de mucus la bază-incon- 
jurate de o membrană provenită din aparatul Golgi; — celule:cu granulatii 
Paneth care sînt lizozomi, respectiv enzime bacteriolitice şi se află in crip- 
tele Lieberkuhn; — celule cu granulatii bazale producătoare de hormoni 
diversi (celule endocrine gastrointestinale) ce sînt tot în cripte. 

Celulele rezorbante acopăr suprafaţa vilozitatilor şi au un-platou striat 
de microvilozitati; aceste microvilozitati au 1,2—1,5 um, sînt cam 3000 la 
o celulă si 200 milioane pe mm? mărind. suprafaţa intestinului de 30 de ori 
(ea ajunge la 100 m?). Microvilozitatile contin:o fosfatază alcalină necesară 
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absorbției hidratilor de carbon, lipaze si esteraze, Absorbtia se face prin 
transport activ (contra unui gradient de concentraţie), difuziunea jucind si 
ea un rol. S-ă observat prin microscopie electronică penetratia substan- 
telor în celulele intestinale prin veziculatie membranoasă (pinocitoza — mici 
vezicule membranoase se individualizează pe membrane citoplasmică și 
conţin substanțe); mecanismul invers, crinocitoza, eliberează aceste 
substanţe în spaţiile intercelulare după reincorporarea din citoplasmă în 
membrana celulară. Spațiile intercelulare nu. comunică deloc cu lumenul 
intestinal deoarece contactele celulare sînt strînse. Ca urmare, substanţele 
traversează membrana bazală și intră în capilarele sangvine și limfatice. 
„În corionul vilozitatilor intestinale o reţea de capilare este situată sub 
epiteliu. Reţeaua este realizată de artere ce ating virful vilozitatii; o venă 
centrală asigură întoarcerea singelui. In virful vilozitatii există un sant nu- 
mit arteriovenos. Singele se încarcă de substanţele absorbite prin celulele 
epiteliale și le transportă în circuitul port. Endoteliul capilar este fenestrat. 
În materialul acestei rețele vasculare există un sinus limfatic. Limfa con- 
duce lipidele, resintetizate în celulele epiteliului intestinal, prin canalul to- 
racic în singe (fig. 156). eb dat P a — | 

Țesutul conjunctiv al mucoasei (chorionul) se compune din țesut reti- 
culat; conţine limfocite și alte celule ale sistemului imunologic; are în con- 
sue a tesla ca piara, ye limfatice, fibre nervoase. ` j 

Celulele musculare .ale mucoasei | | | | 
(muscularis mucosae) pătrund în țesutul TAAN III: (ÎN HDD! 
conjunctiv. al vilozitatilor pina la mem- TEREN par L © 
brana bazală a 'epiteliului; ele se con- 4 PND gm, JA 
tractă cu o periodicitate de 10—15 sec., i | 
realizind’o pompă  vilozitară submu- 
coasă, hee She 

2) Stratul submucos conţine plexul' 
nervos submucos, vase sangvine si lim- 5 
fatice. - J | | 

3) Tunica musculară este alcătuită i 
din fibre circulare interne mai dezvoltate 
și fibre longitudinale'externe. _ 

“Acţiunea celor două “straturi este 
antagonică şi coordonată, cele longitu- 
dinale -dilată si scurtează intestinul, iar 
cele circulare au acţiune inversă; între 
ele se situează plexul nervos a lui Auer- 
bach. . : : | | 

„În intestin au loc atit mișcări de bra- 
saj, „pendulare şi segmentare, cit și 
mişcări peristaltice — unde. de constric- 
-ție prin care. conținutul intestinal este 
împins spre. intestinul gros. 


7 


“e 
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Fig. 156, Celule epiteliale rezorbante ale intestinu- 
lui (microscopie electronică) 

1 — endoteliul; 2 — veziculatie membranoasă; 3, 4 — zo- 
ne ocludente și aderente; 5 — copilare sanghine sau lim: 
fatice; 6 — aparat Golgi; 7 — reincorporarea membranei 
veziculara în membrane ‘citoplasmaticé; 8 — substanțele 
traversează membrana bazală; 9 — endoteliul fenestrat al 
os ` capilarelor sangvine ` i 
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Cunoașterea diferitelor recesuri peritoneale` este importantă din- punct de vedere 
clinic, deoarece se pot produce în ele hernii interne.. O ansă intestinală, de obicei a 
intestinului subțire, poate să treacă în unul din aceste recesuri şi: să fie strangulată, 
Intestinul se răsuceşte în jurul ansei herniate sau încarcerate,: ceea ce are ‘ca urmare 
ocluzia sau obstructia intestinului.: Bolnavul se prezintă de. obicei cu o durere intensă 
de tip colică, datorită ocluziei acute a intestinului. Se: impun- rezolvarea chirurgicală a 


ocluziei şi inchiderea defectului herniar. 


š , oo ne Pe Lj: . ' ; ie Q 
Intestinul gros (intestinum crassium) . 


„ Digestia si absorbţia se termină în ileon. Intestinul gros conţine sub- 
stantele neabsorbite care sint degradate la acest nivel de către bacterii 
(fermentație, putrefacție). Rolul principal al. intestinului: gros 'este. de a 
reabsorbi apa si sărurile minerale, care ajung în lumenul sáu. 

Intestinul. gros, colonul, continuă intestinul subțire şi se găsește intre 
valvula ileocecală și originea rectului, la: nivelul vertebrei -S3 (fig. 157). 

Are o lungime între 1,60—1,85 m. şi un diametru în jur de 7-8 cm, 
la origine, ce apoi descrește spre porţiunea terminală pină la 3—3,5 cm. 

Datele anatomotopografice și dispoziţia peritoneului, care asigură un 
oarecare grad de mobilitate unor segmente și de fixitate, prin fascii de 
coalescenţă, altora, determină. împărţirea intestinului, gros în următoarele. 
porţiuni: cecoapendiculara, colon ascendent, colon transvers, colon’ des- 
cendent, colon sigmoid şi rect, care se deschide la exterior prin orifi- 
ciul anal. | | y i raad qtii 

Intestinul gros prezintă următoarele particularităţi. morfologice care-l 
deosebesc de intestinul subțire. RNG er og rm i ' 

_ = Teniile `colonului (taeniae coli) 'sînt trei benzi musculare longitudi- 
nale ce pornesc de la locul de implantare al apendicelui vermiform pe cec. 
Dintre ele, una este vizibilă, cea care nu dă insertie nici unei formațiuni 
peritoneale, numită tenie liberă (taenia liberă); a doua corespunde insertiei 
mezocolonului .embrionar, tenia mezocolică (taenia mesocolică); a treia, 
care dă jinsertie omentului mare pe colonul transvers, .se numeşte ‘tenia 
omentală (taenia omentalis). ` TA ie uita th 

— Haustrele colonului (haustrae coli) sînt rezultatul activităţii teniilor, 
fiind zone bombate ale peretelui intestinal. despărțite prin. şanţuri trans- 
versale adinci, ce proemină în lumenul intestinului ca niște plice, numite 
plice semilunare (plicae semilunares coli).--Spre deosebire: de: intestinul 
subţire, unde plicele sînt formate doar de mucoasă, la intestinul -gros, in 
structura lor intră toate straturile peretelui. | it Se 

— Apendicele epiploice. (appendices epiploicae) constituie al treilea 
caracter distinctiv al intestinului gros faţă. de cel subţire. Sint nişte forma- 
tiuni cu aspect de ciucuri, de culoare galbenă, alcătuiți dintr-un înveliş 
peritoneal care înglobează o masă de grăsime, insertia apendicelor epi- 
ploice la nivelul teniilor. Papa a 1' Da Wa YE 

[n structura intestinului gros se deosebesc următoarele tunici: 

— tunica seroasă (tunica serosa sive tela serosa) formată de perito- 
neu, la nivelul tuturor segmentelor intestinului gros, chiar dacă nu este 
completă la unele segmente ale colonului si cu excepţia ultimei porţiuni: 
a rectului, care prezintă o adventice fibroasă, groasă; G 


= = tunica mucoasă (tunica mucosa), constituită din epiteliu cilindric 
cu multe glande Lieberkühn si un corion, in care se -găsesc numeroase 
elemente limfoide. Mucoasa nu prezintă vilozitatii ca în intestinul subtire, 
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Fig. 157. Etajul (kS maaqbolic — vedere anterioară = şi etajul infra- 
mezocolic, după sectionarea colonului ascendent, transvers si a me- 
zenterului 


1 — plica transversală; 2 — tunica musculară; 3 — tunica mucoasă: 4 = m, sfinc- 
ter. anal extern; 5-— m. sfincter anal intern; 6 — foliculi limfatici; 7 — ampula ` 
rectală; 8 — ni. ridicător anal; 9 — colon sigmoid; 10 — mezocolon sigmold; 11 — 
recesul intersigmoidian; 12 — vasele illoce externe; 13 — plica rectovezilcoló; 
14 — vezica urinară; 15 — cavitatea pelvină; 16 — mezocpendice; 17 — apendicele 
vermicular; 18 — rect; 19 — fosa 'cecală;: 20 — recesui rectocecal; 21 — cecul; 
22 — plica cecală; 23 — ileon; 24 = plica ileocecală; 25 — colon ascendent; 26 — 
- porțiunea descendentă a duodenului; 27 — capul pancreasului; 28 — ficat 


criptele sint foarte e si sint tapeti aproape în totalitate cu celule 
caliciforme -care produc mucus ce lubrifiază conţinutul intestinal; alte ce- 
. lule epiteliale prezintă microvilozitati (bordură în perie) ce reflectă rezorb- 
tia intensă de apa; există foliculi limfatici solitari; 

— stratul submucos (tela submucosa), ce conţine elemente vasculo- 
nervoase si limfatice; ` 

— tunica musculară (tunica muscularis), formată din două stra- 
turi, unul extern, cu fibre longitudinale grupate în cele 3 tenii şi unul in- 
tern, cu fibre circulare. | 
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Cecul și apendicele (caecum et appendix vermiformis) 


Cecul. Este porțiunea intestinului. gros situata dedesubtul desehtderii 
ileonului, de la nivelul valvulei ileocecale, pind la nivelul deschiderii apen- 
dicelui in-el. Are forma saculară, continuindu-se în sus cu colonul ascen- 
dent; de la locul-de implantare în cec:a apendicelui pornesc cele 3 tenii 
musculare (anterioară, liberă, posterolaterală și. posteromedială aderente). 
de asemenea, i se descriu un fund și un corp (fig. 158, 159). 


Fig. 158. Cecul ` 


tes franjuri epiploice; 2 — plica semilunară colonică; 
3 — valva ileocecală; 4 — ileon; 5 — orlficlul apendicelui 
' vermiform; 6 — mezoapendica; 7 — apendice vermiform; 


8 — cec;.9 — haustre colice; 10 — tenia liberă 


Fig. 159. Vaihe ale poziţiei A A 


a — orizontal subhepatic; b = vertical subhepatic; c = orl- 
„zontal subhepatic i inversat;.d — în poziţie lombară; e — în 
poziţia iliacă; f — în poziţie pelvină 
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Este situat în fosa iliacă dreaptă, dar în legătură cu anomaliile de 
dezvoltare embriologică mai poate fi găsit în poziţie înaltă (cec orizontal 
în poziţie subhepatică, apendicele. venind în raport cu vezica biliară, cec 
vertical subhepatic, cu un scurt segment de colon ascendent) sau joasă 
(cec in pozitie lombară, iliacă sau pelvină). r 

Cind este situat in. fosa iliacă dreaptă poate- prezenta următoarele 
4 tipuri morfologice: . 5: l T 

— tipul infundibuliform pur, cu apendicele dezvoltat inferior; ` 

— tipul .inflectat în: unghi obtuz, cu apendicele orientat în jos si 
medial; f: ' 

= tipul inflectat în unghi drept, cu apendicele situat retrocecal; 

+ — tipul inflectat-în unghi ascuţit, cu apendicele: dirijat superior și me- 
dial (pre- sau retroileal). .. oz ai bi wi 

Raporturile cecului și ale apendicelui. Anterior, cecul este în raport 
direct cu peretele anterior al abdomenului, înaintea sa trecînd uneori ma- 
rele epiploon. Posterior, el intră în raport cu elementele asezate în fosa 
iliacă dreaptă: peritoneul, tesutul’conjunctivograsos subperitoneal — care 
la acest nivel se continuă cu cel situat profund de arcada femurală și se 
numește spaţiul ‘lui Bogros —, fascia iliacă, mușchiul psoas-iliac și ramuri 
din plexul lombar (nervul femural și' nervul femurocutanat). Lateral se ga- 
seste fascia iliacă, sub care se află mușchiul iliac și nervul femurocutanat. 
Mai sus este în raport cu creasta iliacă și ĉu mușchii largi ai abdomenului. 
Intre cec si fosa iliacă internă există spaţiul parietocolic drept, prelungit 
în jos. Medial, cecul este în raport cu ansele ileale terminale și extremi- 
tatea inferioară dreaptă a marelui epiploon; pe un plan mai profund, cu 
vasele iliace externe. Inferior, în raport mijlocit cu arcada femorală și ori- 
ficiul profund al canalului inghinal. ° | | | | 

In ce priveşte conformotiq interioară, cecul nu prezintă haustre, ci este 
constituit de o cavitate rotunjită; teniile apar longitudinale, netede, pornind 
de la locul de implantare al apendicelui. Rareori, prezintă un. număr redus 
de haustre, despărțite prin plici circulare. In interiorul. lui se află valvula 
ileocecală şi, dedesubtul. acesteia, pe fata sa mediană, orificiul apendi- 
cular. paper" pica pi n | 
" Valvula ileocecală (valva ileocoecalis) (Bauhin) are formă de fantă 
orizontală, cu o valvulă superioară (labium superius) si o valvulă inferioară 
(labium -inferius). Cele două valvule închid orificiul ileocecal (ostium ileo- 
coecalis) şi se reunesc la extremităţi în comisura anterioară si în comisura 
posterioară. Din fiecare comisură pornește cite un friu al comisurii (frenu- 
lum valvae ileocoecalis). În jurul orificiului se formează un aparat muscular 
cu fibre netede circulare numit ,,sfincterul lui Keith". MN i | 

“In structura unei valvule intră o'lamă musculară care aparţine intes- 
tinului subțire și o lamă ce depinde de cec. În constituţia lor se află o 
tunică mucoasă, una submucoasă și una ‘musculară, formată din fibre 
circulare. y sv ; Pa | ‘ells th ja 

Valvula ileocecală se aseamănă unei ,,pilnii", .cu orificiul mic indrep- 
tat spre cec și cu deschiderea mare spre ileon, incit ileonul pare că se 
invaginează în cec. Ea_permite trecerea conţinutului intestinal în intestinul 
gros și se opune reîntoarcerii lui din colon in ileon. a 

"Orificiul apendicular (ostium appendicis vermiformis): este situat la 
unirea peretelui inferior cu peretele posterointern al cecului, la 1,5—2 cm 
sub valvula ileocecală. Forma este infundibulară sau circulară. Mucoasa 
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descrie, la locul de implantare, o cută proeminentă, numită „valvula lui 
Gerlach’. ` 

In functie de comportarea peritoneului, apar diferite varietăţi. morfo- 
logice ale cecului: ` 

— cec mobil, cînd peritoneul îl acoperă în întregime și astfel cecul nu 
este fixat de peretele posterior al fosei iliace drepte; 

— cec fix cu fundul liber, ca urmare a procesului de dish ents a 
feţei lui posterioare cu peritoneul fosei iliace drepte;. 

-~ — dacă coalescenta s-a: produs incomplet rezultă :un.cec fix corespun- 
zător cu un recesus retrocecal. 

Dacă coalescenta e: completă cecul este complet fixat. Uneori, în 
această situaţie, apendicele este liber în cavitatea abdominală sau este 
retrocecal, iar procesul de coalescenţă este uneori numai pe linia mediană 
posterioară a cecului, şi astfel apare un mezocec. 

Ca urmare.a dispozitiei peritoneului! faţă de cec și apendice apar, în 
regiunea cecoapendiculară, plice si fosete., 

„Astfel, între peretele lateral, al. cecului. si peritoneul parietal, există 
plica paracecală, care..margineste: foseta paracecală; medial este plica 
iliocecală, care ia naştere datorită unei ramuri a arterei ileocolice, aflată 
pe fata anterioară a cecului; ea generează; foseta ileocecală superioară. 

Intre ileum, cec și apendice există plica- ileoapendiculară care deter- 
mină. foseta; ileocecală inferioară, unde: poate fi uneori situat apendicele, 
Posterior de cec se află frecvent foseta; retrocecală, în care de asemenea 
poate fi,situat apendicele. | 

Poziţiile apendicelui, sint variabile împreună cu. cecul, „putind fi sub- 
hepatică, iliacă pelvină. | 

Apendicele (appendix vermiformis}. Este’ un bith cilindric, lung pina 
la 9 cm, ce se detașează din fundul sau de pe faţa. medială a cecului. Baza 
sa se află la locul de confluență a celor trei tenii musculare de pe cec și 
la 2 cm sub valvula ileocecală; are. o formă sinuoasa, de cele mai multe 
ori cu o portiune scurtă, radiculară, fixată de cec și o porţiune. lungă, flo- 
tanta, care este mobilă. De partea sa medială există mezoul apendicular. 
De obicei, cînd mezoul este scurt, apendicele este așezat medial fata de 
cec, iar cind este lung, apendicele poate lua la a poziţii, în sensul ace- 
lor de la` ceasornic. ` 

În funcție de orientarea apendicelui oiia după Testut, următoarele 
poziții: apendicele descendent (420/0; cazuri), situat in. partea medială d 
fosei iliace, virful sGu putind-ajunge pind în pelvis (are raporturi, poste- 
rior, cu mușchiul psoas, anterior, cu: peretele: abdominal. și ansele ileale, 
medial,:cu-ansele .ileale, lateral, cu fundul: cecului, iar.virful său ia contact 
cu vasele iliace externe si testiculare; inflamatia.lui se propagă la or- 
ganele din bazin); apendicele lateral (26%), care. are raporturi laterale 
cu ligamentul inghinal; apendicele medial (170%/0),. în raport cu, ansele .in- 
testinale; apendicele ascendent retrocecal.(13%), situat înapoia cecului. şi 
chiar a colonului ascendent. O descriere foarte completă a acestor poziţii 
a fost făcută de Gerota (fig. 160). | i 
Structura cecului şi a apendicelui se caracterizează prin existenţa a 
A tunici: + atten lh 

— tunica seroasă, formată din peritoneul cecoapendicular; 

„= tunica. musculară, alcătuită din fibre longitudinale si ‘circulare, cu 
deosebire că, la apendice, în stratul longitudinal, î în loc de a se mai forma 
tenii, acestea se unesc într-un strat continuu; 

'"— stratul submucos; 
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Fig. 160. Poziţia apendiculului (după 


Gerota) 
1 — anterior; 2 — retrocaecal; 3 — preileal; 
4 — lateral intern; 5 — ratroileal; ó — pro- 


montoreal; 7 — pelvin; 8 — normal, terminal; ` 
' 9 — lateral extern; 10 — retrocaecal 


Wo beoea semen o s 2 esassaso s 
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— tunica: mucoasă, la cec, este identică cu cea a întregului intestin 
gros, iar la apendice prezintă un număr mare de foliculi limfatici, fapt 
pentru care acesta a fost denumit şi tonsilă abdominală, La I" | 


Inflamatia apendicelui. vermiform (apendicita) este câuza cea mai frecventă a unui 
„abdomen acut“; Durerea, din apendicită acută incepe de obicei lingă ombilic (durere 
periombilicală) si trece apoi in fosa iliacă dreaptă. In cazurile tipice, la comprimarea 
cu virful degetului deasupra punctului. Mc Burney se înregistrează sensibilitatea dureroasă 
abdominală maximă. In cazurile de apendice retrocecal sus situat sensibilitatea dureroasă 
maximă poate fi localizată la nivelul ombilicului sau subhepatic. ` i w Í 

Desi aceasta. se întimplă rar, trebuie ţinut seama că in cazurile de malrotatie sau 
rotaţie incompletă a cecului, baza apendicelui nu este situată la punctul Me Burney, 
Cind cecul este sus situat, apendicele este localizat în regiunea subcostală dreaptă si in 
aceste cazuri neobișnuite, durerea este resimţită in această regiune, nu în cadranul in- 
ferior drepte l a `i SGA PEG POL! 

O infecţie. acută a. apendicelui. poate duce la tromboza arterei apendiculare, la 
apariția ‘unei gangrene (necroză datorită obstructiei alimentării cu singe) și la ruptura 
consecutivă a 'apendicelui: Ca urmare, apar infecția unei parti sau a întregului peritoneu 
(peritonită locală sau generală), durere abdominală crescută şi rigiditate abdominală. 
Apendicectomia se efectuează . printr-o . incizie in- fosa iliacă- dreaptă, incizie ce cores» 
punde punctului Mc Burney, După, sectionarea aponevrozei şi îndepărtarea prin diso» 
ciere a fasciculelor mușchilor, se pune în evidență peritoneul, care se deschide între două 
pense, Se pătrunde în cavitatea abdominală și se exteriorează cecul cu apendicele cecal. 
Se ligaturează -mezoapendicele, ce conţine vasele apendiculare și se secționează: cit 
mai aproape de apendice. Baza apendicelui. se ligaturează, după care apendicele este 
sectionat şi "introdus (invaginat) într-o bursă făcută la baza sa. Deasupra se aplică 
mezoapendicele. Refacerea peretelui abdominal se face pe planuri separate. f I 

Neryul iliohipogastric poate fi lezat în cursul inciziei Mc Burney, cind trece între 
mușchii oblic extern si intern. Dacă acest new este sectionat. din neatentie, slăbirea 
tonusului mușchilor care participă la alcătuirea canalului inghinal poate duce la dez- 
voltarea unei 'hernii inghinale directe. | a 

La persoanele la care. nervul femurocutanat lateral trece prin ligamentul în- 
ghinal, el poate fi comprimat sau iritat, in special la subiecții obezi, din cauza pre- 
siunii abdominale. Această afecţiune, numită nevralgie parestezică, se caracterizează 
prin hipoestezie (amortire) și furnicături pe fata externă a părţii inferioare a coapsei, 
care de obicei dispar prin flectarea coapsei. . : ; 


“Colonul (colon) 


Colonul ieste porţiunea intestinului gros care se întinde de la cec 
(respectiv, valvula ileocecală), la rect (respectiv, la nivelul vertebrei S3). 
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Este împărţit în următoarele segmente: colonul ascendent (dion ascen- 
dens), de la origine pina sub fata viscerală a ficatului, la flexura dreaptă a 
colonului (flexura coli:dextra) sau unghiul hepatic; colonul transvers (colon 
transversum), de. la flexura dreaptă la flexura stingă, situată la, nivelul spli- 
nei (flexura coli.sinistra) sau unghiul splenic, în raport cu splina; colonul 
descendent (colon. descendens), de la flexura colică stingă pînă la nivelul 
crestei iliace; colonul sigmoidian (colon sigmoideum), de la nivelul cres- 
tei iliace pina la nivelui:vertebrei S3, unde se continuă cu rectul. 

Colonul ascendent (colon ascendens) ocupă partea superioară a fo- 

i iliace. drepte, ` regiunea lombară dreaptă şi este acoperit anterior de 
pe rile 

Are raporturi: posterior, cu u mușchiul psoas- -iliac, patrat lombar si fata 
anterioară a polului inferior renal drept, prin intermediul fasciei de coales- 
cență a lui Toldt; lateral, cu peretele lateral al abdomenului, de care e 


separat prin spaţiul parietocolic drept; anterior şi medial este acoperit de 
ansele intestinului subțire. 


Uneori poate prezenta un mezocolon mai mult sau mai puţin aparent. 


Flexura dreaptă a colonului (flexura coli dextra) are raporturi, pos- 

terior, cu porţiunea descendentă a duodenului şi rinichiul drept, iar; ante- - 
rior, cu fata viscerală a ficatului. (impressio. colica) și cu. fundul vezicii bi- 
liare. Flexura dreaptă este menţinută în poziţia sa prin ligamentul freno- 
colic drept, Ea, poate forma un unghi ascuţit, cind colonul transvers e mai 
lung și un unghi drept sau obtuz, cind colonul transvers. urcă spre unghiul 
splenic. 
„ Colonul transvers (colon: transversum) se întinde între flexura- dreaptă 
și flexura stingă, pe o direcţie oblică ascendentă, de la: dreapta. ‘la stinga. 
Posedă un lung mezou, mezocolonul, ‘transvers, care' i conferă o: mare 
mobilitate. 

Rădăcina mezocolonului se inseră transversal pe. ară ta abdominal 
posterior şi încrucișează, de la dreapta spre stinga, porțiunea a doua a 
duodenului. (descendentă) - și capul ` pancreasului. Are extremităţile, la 
dreapta, deasupra polului inferior al rinichiului drept, iar în stinga, dea- 
supra -polului superior al»rinichiului sting. Mezocolonul transvers- conţine 
„arcada lui Riolan și a. colica media; are două fete, 'anterosuperioară si 
posteroinferioară, aceasta în. raport cu ansele intestinale subțiri. 

‘Se descriu colonului transvers două porţiuni, una. dreaptă, cu.mezou 
scurt, mai fix, care tine de la -flexura colică dreaptă, la încrucișarea cu 
vasele mezenterice superioare și una stingă, mai lungă ‘si mai mobilă, re- 
prezentată de restul mezocolonului transvers. _ 

„Raporturile colonului transvers sint: anterior, cu peretele abdominal 
anterior, pe fața sa anterioară inserindu-se omentul mare; superior, cu 
‘fata inferioară a ficatului și marea curbură a stomacului, da. care. este le-. 
gat prin -ligamentul gastrocolic; inferior, cu flexura duodenojejunală:și cu 
ansele intestinului subțire; posterior, cu rinichiul drept, porțiunea | eta 
dentă a duodenului, capul și corpul pancreasului. | 


Flexura stingă a colonului (flexura coli sinistra) vine in raport, pos- 
terior, cu rinichiul și glanda suprarenală. stingă, superolateral, cu splina 
(impressio colica), anterior, cu stomacul, care-l depăşeşte la stinga. Este 
profundă, înaltă, situată în hipocondrul sting, și mult mai ascuţită decit 


cea dreaptă. Este unită de mușchiul diafragm prin: ligamentul frenicocolic 
sting (care formează sustentaculum lienis). 
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Colonul descendent (colon descendens), întins pina la creasta iliacă, 
este ceva mai lung decit cel ascendent. Este parietalizat ca și cel ascen- 
dent prin fascia de coalescenţă a lui Toldt. a 

Are raporturi, posterior, cu mușchiul patrat lombar, marginea laterală 
a rinichiului sting, nervii iliohipogastric și ilioinghinal, anterior şi medial, 
cu intestinul subţire, iar lateral, cu spaţiul parietocolic sting. | 

„Feţele. anterioară, medială si laterală sint acoperite de peritoneu, iar 
posterior există fascia de coalescenta stingă a lui Toldt. ei 

“Colonul si 


igmoid (colon sigmoideum) se întinde de la:nivelul crestei 
iliace la vertebra a Ill-a 'sacrată, continuind colonul ‘descendent pind la 
nivelul rectului, Se mai numește si colon ileopelvin sau terminal. Se cardc- 
terizează prin faptul că haustrele sint mai putin distincte, are două tenii 
în loc de trei, apendicele epiploice sint foarte numeroase și dispuse pe 
două rinduri și are o mare mobilitate, ca urmare a existenței unui mezou 
- destul de lung. | | 

Colonul sigmoid prezintă. mari diferențieri în ceea:ce priveşte poziţia si 
gradul său de mobilitate, variaţii individuale ce sint legate de lungimea 


sa și a mezoului său. .. | 
~ İn funcție de gradul de, mobilitate are trei porțiuni, delimitate prin 
două unghiuri: o primă porţiune, fixă, întinsă de la: creasta iliacă la mar- 
ginea interna a psoasului sting („colonul iliac“);:porţiunea a doua, mobilă, 
formată dintr-o ansă mai lungă sau mai. scurtă, in raport cu talia indivi- 
dului sau cu existența malformatiilor congenitale — dolico-sigma —, cu con- 
cavitatea superioară sau inferioară, cunoscută sub denumirea de „ansă 
sigmoidiana"; porţiunea a treia,.cu mezou scurt şi o direcţie oblică de la 
dreapta la: stinga, se mai numeşte și „segmentul rectosigmoidian“. Ulti- 
mele două alcătuiesc colonul pelvin, cu mezou mic şi variază între 
25-30 cm... | | 

Linia de insertie a mezosigmoidului pe peretele posterior al, pelvisu- 
lui începe de la creasta iliacă, se îndreaptă medial pina la marginea late- 
rală a mușchiului psoas sting; încrucișează ureterul sting, unde formează 
recessus intrasigmoideus, în fundul căruia: ‘poate fi. palpat, si descinde 
către linia mediană, pina la nivelul vertebrei S3. | 

Raporturile colonului sigmoid sînt următoarele: in segmentul iliac, an- 
terior, cu peretele anterolateral al abdomenului, ansele intestinului subțire 
și marele epiploon, iar posterior, cu peretele posterior al pubisului în 
spaţiul parietocolic sting, fascia iliacă cu mușchiul iliac, vasele testiculare 
sau ovariene, nervul genitofemoral, vasele iliace externe; în segmentul 
pelvin, anterior, cu vezica urinară (la femei cu uterul și anexele) și ansele 
intestinului subţire, iar posterior, cu ureterul, vasele iliace interne și ex- 
terne stingi; inferior, cu vezica urinară, ureterele (ligamentele largi, trom- 
pele, ovarele, la femeie), ampula rectală și fundul de sac al lui Douglas. 


O boală cronică a colonului numită colită ulceroasă, de origine necunoscută, se 
caracterizează printr-o inflamație și ulceratie severă a colonului. și rectului. La unii din 
acești bolnavi se practică o colectomie totală în cursul căreia se îndepărtează ileonul 
terminal, colonul ascendent, transvers, descendent si sigmoid, precum și rectul și canalul 
anal, O ileostomie permanentă se realizează în acest caz pentru a se crea o deschizătură 
intre ileon și pielea peretelui abdominal anterior. In colectomia subtotală, rectul și ca- 
nalul anal se mențin si ileonul se unește cu rectul printr-o anastomoză terminoterminclă. 

Colostomiile creează o comunicare între colon şi pielea peretelui abdominal ante- 
rior, formind o fistula stercolara (feca!ă) temporară sau un anus artificial permanent. Se 
utilizează părţile cele mai mobile ale colonului; astfel, colostomiile obișnuite sint: ceco- 
stomia, colostomia transversă și sigmoidostomia. Tipul de colostomie practicat depinde 
de partea de colon care o fost rezecată.: Cind se rezecă unele parti din colon, trebuie 
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asigurată menţinerea unui aport: de: singe suficient in segmentele restante. Dacă nu se 
procedează .astfel,. se. produce necroza segmentului de intestin.respectiv. .. pu 

Hernierile (diverticuli) mucoasei prin musculara mucoasei a colonului sigmoid sint 
frecvente. Această afecţiune, cunoscută sub. numele de diverticuloză, poate fi observată 
la aprox. 99 din persoanele in virstă de 40 de ani cărora'li se ‘fac clisme pentru 
constipatii rebele si studii radiologice. Cind” unul: 'sau mai multe .diverticule se infla- 
mează, afecțiunea se numește diverticulită. =- | i. dei și apitcu 

inainte de rezectia (excizia. chirurgicală) întregului colon ascendent sau a unei 
parti din acesta, el trebuie mobilizat. Principiul fundamental al mobilizării colonului constă 
în reconstituirea mezenterului: său primitiv. Se efectuează o incizie de-a lungul locului 
de fixare a peritoneului. visceral de 'cel parietal în șanțul paracolic drept şi colonul se 
rasfringe medial, prin clivajul nesingerind al straturilor. fuzionate ale fasciei. În cursul 
mobilizării nu sint lezate nici vasele care irigă colonul ascendent, ‘nici ureterul. si nici 
"vasele cară irigă rinichiul, deoarece sint situate posterior faţă de straturile separate. ale 
fasciei.- l ` : ! i i ae ae 
` E 


Rectul (rectum)' 


'Rectul reprezintă ultima porţiune a 'intestinului“gros (fig. 161). 

Limita lui superioară este-la terminarea! sigmoidului, în dreptul ver- 
tebrei S3, iar limita inferioară, la nivelul liniei anocutanate aflată în zona 
de‘unire a'mucoasei anale cu pielea perineului. 1 AA 

Are două porțiuni? una pelvină, ampula rectului (ampulla recti), si- 
tuată la nivelul concavității sacrului și una perineală sau canalul anal 
(canalis’ analis), care înconjoară câccisul, descriind o ‘curba cu concavi- 
tatea înainte. | | Oi A 

Rectul 'se găsește într-un spațiu’ bine delimitat, care permite să se fo- 
losească planurile de clivaj, în intervenţiile chirurgicale, sau în fixarea sa; 
în caz de prolaps și chiar în extirpările practicate pentru neoplasm rectal: 

Conformatia exterioară. În porţiunea pelvină se aseamănă unui con- 
duct mai mult sau mai puţin cilindric, lipsit de caracteristicile colonului. 
Musculatura longitudinală nu este dispusă sub forma unor tenii, ci apare 
într-un strat uniform, | A gh ; sy 

© Pe‘ suprafata sa exterioară există două sau trei șanțuri transversale 
care corespund valvulelor lui Houston din interior. w. 


` Fig. 161. Structura rectului . 


1 — plica transversală; 2 — tunica muscula- 
ră; 3 — m, sfincter anal extern; m. sfincter 
anal intern; 6, — foliculi limfatici; 7 — am- 
pula rectala; 8 — m. ridicător anal; 9 — 
columnele “anale; 10. — zone hemoroidale; 

11 = canal anal; 12 '— sinus anal a 
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În porţiunea perineală, rectul este înconjurat de muşchii ridicători 
anali si de sfinctere. 

Rectul isi merită numele numai la animale, la om prezintă două cur- 
buri sagitale. În traiectul său prin excavatia pelvină este situat pos- 
terior, avind un drum oarecum, paralel cu concavitatea sacrată și cu cea 
coccigiană, prezentind deci o curbură superioară, concavă înainte și una 
inferioară, convexă înainte. Prima este flexura sacrată (flexura sacralis), iar 
cea. de a doua, rezultată. în urma ocolirii coccisului, este flexura perineală 
(flexura perinealis), după care se deschide în afara organismului, prin 
orificiul anal. `, | Bu rasta 

Are o lungime de 15-20 cm, din care 12—16 cm revin porțiunii sacrale 
și cca 3—4 porțiunii perineale. | Ñ 
_ Cavitatea rectului gol este redusă, pereţii săi fiind aproape în con- 
tact; doar la nivelul ampulei, calibrul are un diametru de 2-5 cm. In ple- 
nitudine are un volum apreciabil, comprimind organele din jur. 

Conformatia interioară. În 'regiunea ampulară mucoasă prezintă trei 
plici transversale (plicae transversales recti), numite și valvulele lui Hous- 
ton. Prima valvulă este situată pe latura stingă, la 6-7 cm de anus, a 
doua, a lui Kohlrausch, se află pe latura dreaptă, cu 2 cm mai sus, iar 
a treia este situată pe peretele anterolateral sting,‘la 11 cm de anus. 

In ‘rectul: perineal sînt mici plici longitudinale, coloanele anale ale lui 
Morgagni (columnae anales), în număr de 7—10, care se unesc deasupra 
orificiului anal, unde dau naștere unor formaţiuni cu aspect de cuiburi de 
rindunică, 'așa-numitele „sinusuri anale“ ale: lui Morgagni (sinus anales 
sive rectales). | ii i olivo 

La orificiul extern anal se găsesc o serie "de plici 'radiare. Zona hemo- 
roidală constituie o zonă circulară a canalului anal care corespunde pos- 
terior unor píoeminente ale coloanelor anale şi unde, în submucoasă, sînt 
dilatatii ale plexului venos rectal (hemoroizi). | Í i 

“Structura rectului. Rectul este constituit din următoarele tunici: una se- 
roasă, respectiv fibroasă conjunctiva, externă, a doua: musculară, mijlocie 
și cea de a treia internă, mucoasa. f | | a! 

1. Tunica externă (tunica serosa et fibrosa) este alcătuită, în portiunile 
anterioară şi superioară ale ampulei rectale, de către seroasa peritoneală, 
care se răsfringe de pe rect pe vezica. urinară, la bărbat și pe uter, la fe- 
meie. Astfel se formează fundul de sac al lui Douglas, punctul cel mai 
decliv al. cavităţii peritoneale, în care se pot stringe eventuale colecţii 
purulente în cazul unei peritonite. În rest, rectul e învelit de o adventice 
de ţesut conjunctiv fibros. ' K ah n det 

2. Tunica musculară (tunica muscularis) este formată din fibre longi- 
tudinale extern și 'din fibre circulare intern. e Si 

a.: Musculatura longitudinală nu mai este dispusă sub formă de benzi 
ci constituie un strat continuu în peretele rectului şi se poate împărţi în trei 
straturi: aia (aia ay Yayaqa 3 ap 
— pătura externă, care se termină pe fascia superioară a mușchiului 
ridicator anal; | 

— pătura mijlocie, care se întrepătrunde cu fibrele mușchiului ridi- 
cător anal; nane T 

.— pătura interna, situată între .sfincterul striat, extern, al anusului $i 
sfincterului neted, intern, format de musculatura circulară. 

b. Musculatura circulară alcătuiește un strat in profunzime, intern 
față de musculatura longitudinală si de sfincterul striat extern al anusului. 
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Porțiunea sa’ inferioară formează sfincterul neted intern (sfincter ani in- 
ternus). - | | ir: 

3. Stratul submucos (tela submucosa). f | 

4. Tunica mucoasă (tunica mucosa) prezintă un epiteliu cilindric, la 
nivelul rectului pelvin, unistratificat, iar la nivelul canalului anal, pluristra- 
tificat, pavimentos. ` ii ALALA PRUT IRE 

“Raporturile rectului. pelvin sint următoarele: anterior, fundul de sac al 

lui Douglas (rectovezical, la bărbat, rectouterin, la femeie, care este mai. 
adinc), fundul vezicii urinare, triunghiul interdeferential, ampulele canale- 
lor deferente,, veziculele seminale si prostata (sau glandele veziculare), iar 
la femeie vagina; posterior, in spatiul retrorectal, artera sacrată mijlocie, 
ganglionii. limfatici, lanţurile, simpatice sacrate, sacrul si coccigele; lateral 
este acoperit de peritoneu; prin reflexia peritoneului. pe pereţii laterali ai 
pelvisului (recesuri 'pararectale), feţele laterale. se împart într-un segment 
superior, acoperit de peritoneu, care. este în raport cu colonul sigmoid si 
cu ansele intestinului subțire și:unul inferior, in raport cu linia sacrorecto- 
genitopubiană și, prin intermediul ei, cu ureterul şi vasele iliace interne. 
iar la femeie și cu ovarele și trompele. 


Raporturile .rectului perineal sint următoarele: . anterior sînt diferite: 
la bărbat, bulbul uretrei, glandele bulbouretrale (Cowper), muschiul trans- 
vers superficial al perineului, uretra membranoasa, virful prostatei. prin.in- 
termediul aponevrozei prostatoperitoneale; la femeie, peretele. posterior, al 
vaginei prin intermediul spatiului rectovaginal; posterior, cu chinga ridică- 
torilor anali, rafeul anococcigian și prelungirile posterioare ale foselor 
ischiorectale; laterale, cu fosa ischiorectală si cu mănunchiul, vasculo-ner- 
vos rusinos. . | Mats boor n ó! 

_. Anusul (anus) este orificiul prin care rectul. se deschide. la exterior; 
este situat în perineul posterior. Are forma unei fisuri sagitale şi-un tegu- 
ment cu plici. radiare, bogat în glande sebacee și sudoripare. Musculatura 
anusului este de tip sfincterian si va fi descrisă la perineu. ` 

Ocluzia anală este un fenomen deosebit de important. Structurile care 
închid activ canalul anal sînt următoarele: —— Și anit | 

— sfincterul intern al anusului format din fibre musculare netede ce 
fac parte din stratul muscular circular intern; “fa Ti A 
„ — sfincterul extern este format din fibre musculare striate. Stratul mus- 
cular longitudinal al colonului se termină o parte la nivelul sfinterului 
intern, iar alta în pielea perianala; a ; Me 

— deasupra sfincterelor extern si intern se află mușchiul puborectal, 
parte din mușchii .ridicători al anusului (m. levator ani); el este elementul 
cel mai important al structurilor de închidere; ca un lanţ, el trage curbura 
perineală către înainte, iar cînd se relaxează anusul revine spre posterior. 
Lezarea mușchiului puborectal e mai gravă în producerea incontinenţei 
rectale decit cea a celor două sfinctere. De asemenea, o parte din mușchiul 
pubococcigian participă la închiderea. anusului. Aceşti doi muşchi sînt în 
stare de contracție permanentă, nerelaxindu-se decit în momentul defe- 
catiei. l i | 

Defecatia ‘este precedată de trecerea unei coloane de materii fecale 
în rect, care prin tensiunea exercitată pe pereţii rectali declanșează refle- 
xul de defecatie; are loc relaxarea sfincterului neted intern si o contracție 
a musculaturii colonului; urmează relaxarea sfincterului striat extern, q m. 
levator ani pars puborectalis și o contracție a m. abdominalis, fenomene 
de ordin voluntar. ` | t Diw Z 


418 


GLANDELE ANEXE ALE TUBULUI DIGESTIV 


In afara glandelor salivare prezentate anterior, tubul digestiv mai are 
anexate două glande importante: ficatul si pancreasul. 


Ficatul (hepar) 


Ficatul este un organ complex, cu funcţii metabolice si, în același 
timp, o glandă exocrină care produce bila. Acizii biliari sînt necesari emul- 
sionării. grăsimilor în intestin, pigmentii biliari rezultă din degradarea he- 
moglobinei. Bila este colectată în vezica biliară, de unde este evacuată, 
după nevoie, în intestin. Rolul principal al ficatului este metabolic, inter- 
venind în metabolismul glucidelor, proteidelor, lipidelor şi în procesele de 
detoxifiere; ficatul consumă 12%) din oxigenul sangvin, temperatura sîn- 
gelui în venele hepatice fiind de 40° (fig. 162—165). 

Este o glandă voluminoasă situată în loja subfrenică dreaptă, în etajul 
supramezocolic : al abdomenului. Prezintă două fete, superioară (facies 
diaphragmatica) și inferioară (facies visceralis), despărțite, în porțiunea 
lor anterioară, printr-o margine inferioară (margo.acutus). Posterior, cele 


2 `, 


Fig. 162. Faţa diafragmatică a ficatului (vedere posterioară) 


1 — lobul hepatic sting; 2 — ligamentul falciform hepatic; 3 — lobul drept hepatic; 4 — lig. venel 
cave; 5 — vena cava inferioară; 6 = v. hepatică; 7 — lobul caudat; 8 = lig. coronar hepatic: 9 — open- 
dice fibros hepatic 


' 
s. | 
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Fig. 163. Faţa inferioară 
a ficatului — hilul hepatic 
(santul transvers) 


1 — v. cava inferioară; 2 = ' 
partea superioară a fejei dia- 
fragmatice; 3 — lig. coronar 
hepatic;: 4. —,. . ligamentul 
triunghiular drept; 5 — om- ' 
prenta renală; 6 — amprenta 
duodenala; 7 — amprenta, co- 
lică; 8 = lobul hepatic drept; 
9 — vezica -biliara; 10 — lo- 
bul pătrat; 11 — liq. rotund. 
al ficatului; 12 — lobul hepa- 
tic sting; 13 — amprenta gas- 
trică; 14. = amprenta esofa- 
qionü; 15 — inelul fibros ve- 
nos;.16 — lobul caudat 
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aif 9 
Fig. 164. Ficatul — vedere anterioară” 


1 = v, cava inferioară; 2 — lig.:triangular; 3; — lig. coronar; 4 = lobul sting al ficatului; 5 — hilul 
ficatului; 6.— lig, falciform; 7 — a, hepatică proprie; 8 — v. porta; 9 — -canalul hepatic comun; 
10 — ligamentul rotund;. 11 — vezica biliară; 12' —-a. cistică; 13 = lobul drept al ficatului; 14 — lobul 


caudat al ficatului; 15 — venele hepatice; 16 — peritoneul 


Fig. 165. Lobulul hepatic, schemă 
1 — cordoane Remak; 2 — canalicule bilia- 
re intralobulare; 3 — venă intralobulară; 
"4 — arteră înterlobulară; 5 — canalicul bi- 
liar interlobular; 6 — capilare biliare; 7 — 
sinusolde hepatice; 8 — venă centrolobu- 
ară 


două fete se continuă una cu cealaltă, fără a fi o limită separativă, 
printr-o margine: rotunjită (margo obtusus), care poate fi considerată și 
ca o fata posterioară corespunzătoare zonei hepatice neacoperite de peri- 
toneu (pars affixa). — 2. aiji (hi vy 

Fata superioară sau diafragmatică (facies diaphragmatica} este con- 
vexă si lată sub diafragm, fiind împărţită in doi lobi-printr-un ligament 
peritoneal anteroposterior, numit ligamentul falciform, care uneşte ficatul 
de mușchiul diafragma. Delimitarea în cei doi lobi este întregită, pe fața 
inferioară, de santul sagital sting. Lobul drept, pe fata diafragmatică, pre- 
zintă adesea impresiunea arcului costal, iar cel sting ‘prezintă întipăritura 
cardiacă. ` | ` Berd brat - fei amet 

Fata sa diafragmatică este aproape în întregime in contact cu mus- 
chiul diafragm, fiind convexă. Numai în părţile sale anterioară si mijlocie 
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vin in contact cu peretele abdominal, în spaţiul triunghiular al unghiului 
infracostal, în epigastru, unde formează triunghiul hepatic, în care ficatul 
este accesibil palpării. < Sb |. d 

Fata diafragmatică are o zonă neacoperită de peritoneu (pars affixa), 
delimitată de foitele peritoneale ale ligamentelor coronare, de la care 
pornesc, de o parte si de alta, ligamentele triunghiulare drept și sting 
(ligamentum triangularis dexter et sinister), și, spre faţa: superioară, liga- 
mentul suspensor al ficatului (ligamentum falciforme). | 

Pe această faţă diafragmatică ficatul prezintă o depresiune (aria car- 
diaca), restul suprafeţei sale corespunzind raportului cu regiunile pleuro- 
pulmonare (ariae pleurales et pulmonales). In zona neacoperitd de peri- 
toneu (pars affixa), ficatul este în contact cu diafragma, de o parte și de 
alta a venei cave inferioare. 1 w eu eat d 

“Cavitatea peritoneală formează, superior si anterior de pars affixa, 
mărginită de ligamentul coronar al ficatului, două spaţii peritoneale, spa- 
tiul: peritoneal frenicohepatic anterior, separat în două zone, dreaptă și 
stingă, prin ligamentul falciform, și spaţiul peritoneal frenicohepatic pos- 
terior, în raport cu fata diafragmatica, ce corespunde feţei viscerale a fica- 
tului. În aceste spaţii se localizează abcesele subfrenice. = - | 

“Faţa inferioară (facies visceralis) privește în jos, inapoi și la stinga 
și are trei: şanţuri: ©: ih » Dp `; 

` = gantul anteroposterior sting (sagital sting) — (sulcus: sagitalis sinis- 
ter) — prezintă anterior. fosa vezicii biliare (fossa: vesicae felleae), iar. pos- 
incizura :ligamentului venos. Este format din două componente: una ante» 
rioară, care : corespunde ligamentului rotund (ligamentum teres hepatis), 
porţiunea obliterată 'a venei ombilicale și una posterioară, datorită liga- 
mentului venos (ligamentum venosum), ramasita obliterata a canalului lui 
Arantius; | | at Zu (zi 

- — șanțul anteroposterior drept (sagital drept) — (sulcus sagitalis dex- 
ter) — prezintă anterior fosa vezicii biliare (fossa vesica felleae), iar pos- 
terior, șanțul venei cave (sulcus venae cavae). Segmentul anterior e des- 
partit de cel posterior printr-o zonă de parenchim hepatic, numită proces 
caudat (processus caudatus) al: lobului caudat al lui Spiegel; 

_ |= șanțul -transvers (sulcus transversus) conţine .hilul. ficatului (porta 
hepatis) format din elementele pediculului hepatic (posterior, vena porta; 
anterior, la stinga, artera hepatică; iar anterior și la dreapta, ductul he- 
patic). . 12) WD Kà | 

Cele trei șanțuri impart fata viscerală a ficatului. în trei zone, două 
laterale, una în dreapta și cealaltă în stinga santurilor sagitale și a treia 
mijlocie, situată între cele două șanțuri.  : f a si | 

„— Zona laterală dreaptă corespunde lobului hepatic drept și are ur- 
mătoaiele întipărituri, datorate viscerelor cu care vine în contact: impre- 
siunea colică (impressio 'colica), înainte; impresiunea renală (impressio re- 
nalis), îndărăt, cu impresiunea suprarenală (impressio suprarenalis); im- 
presiunea duodenală (impressio duodenalis), medial, între amindouă. . 

— Zona laterală stingă. corespunde lobului sting hepatic și vine in 
contact cu fornixul și cu o porţiune a feţei anterioare a stomacului (im- 
pressio gastrica), anterior, şi cu esofagul (impressio oesophagica), în partea 
posterioară, unde se găseşte șanțul determinat de prezența acestui organ, 
medial de care se găseşte tuberul omental (tuber omentali). 

— Zona mijlocie e impartita de hilul ficatului in doi lobi: 

1) lobul pătrat (lobus:quadratus), situat anterior de hil (de santul 
transvers), care vine în raport cu pilorul și bulbul duodenal: 
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+2) posterior, cel de al doilea lob; lobul caudat (lobus caotiatis) a lui 
Spiegel, situat în bursa omentală; el vine în raport, posterior, cu diafragma, 
la dreapta cu vena cavă, la stînga, cu esofagul, iar inferior, cu trunchiul 
celiac, cu marginea superioară a pancreasului și curbura mică!.a sto- 
macului. 

Sub învelișul peritoneal al ficatului se găsește un astelts fib GT dens, 
care îi formează o veritabilă capsulă: capsula lui Glisson. 

Capsula fibroasă:a ficatului trimite fibre conjunctive în interior; sche- 
letul conjunctiv e urmat de vase care formează reţele în interiorul cărora 
există celule epiteliale hepatice. a 

~~ Lobulul! hepatic. Ficatul este format din lobul hepatici - poNGonall cen- 
trati de cite o venă, vena centrolobulară. Mai: mulți lobuli- formează: un 
lobul colector; venele controlobulare drenează în vene intermediare, în 
vene sublobulare, venqa:colectoare si apoi în venele hepatice. 

Lobulul hepatic, la una din extremitățile, este abordat de vase sangvine 
ramuri ale venei porte si arterei hepatice, respectiv, artere interlobulare 
care alimentează rețeaua : perilobulară, din care pătrund ramuri în inte- 
riorul lobulului care conduc singe: portal (vasa publica) şi. arterial (vasa 
privata) in capilarele sinusoide. | 

Între lobuli există spaţii conjunctive tuf are (spaţiile lui Kiernan) 
unde se găsește un ram din artera hepatică, unul din vena porta și un 
canalicul biliar. Celulele hepatice epiteliale (hepatocite) 'au o. dispoziţie 
radiară, între ele fiind capilarele sinusoide, care reprezintă: segmentul. de 
schimb. Între peretele vascular al capilarelor. sinusoide si hepatocite: există 
un spaţiu numit spaţiul lui Disse. Peretele: vascular e format dintr-un endo- 
teliu discontinuu aproape lipsit de bazală. Hepatocitele prezintă: microvili 
care sint în contact direct cu substanţele ce trec din sînge în spaţiile Disse - 
prin lacunele endoteliului; la acest nivel au loc procese de pinocitoză. și 
crinocitoză." Între celulele endoteliale se situează celulele‘ Kupffer, fagocite 
ce participă la degradarea hemoglobinei.: Schimburile. metabolice se fac 
de partea vasculară a celulei hepatice. 

„Capilarele biliare (canaliculi biliaii) sint spaţii silialloa închise, rene 
pereţi proprii, situate între părţile biliare ale celulelor epiteliale hepatice. 
Bila este drenată din centru la periferia lobulului, trece în canaliculul bi- 
liar interlobular. cu perete epitelial și apoi în celelalte căi biliare intra- și 
extrahepatice. Menţionăm că pigmentii biliari traversează celula hepatică 
(excretie), iar acizii biliari sint produsi de celule hepatice (secretie) si trec 
in capilarele biliare. 

Activitatea în lobulul hepatic recunoaște un ritm de 24.6re (circadian). 
Producţia de bilă debutează dimineaţa la periferia: lobulului si progresează 
spre centru, maximum de activitate fiind seara. Stocajul. de glicogen de-. 
butează 'în centru și. maximum de. activitate are: loc dimineaţa. Stocajul 
de grăsimi începe după masă în zona periferică și ajunge rapid în centru. 

Menţionăm cü cercetările: mai. moderne. implică în structura hepatică 
la om existenţa lobulului hepatic portal și. a acinului hepatic. 

Irigaţia ficatului este funcţională, dată de sistemul port si nutritivă, dată 
de artera hepatică, formînd „reţeaua admirabilă“ care se deschide în vena 
hepatică, iar aceasta în vena cava inferioară (sistemul circulator). 


Jesut hepatic . pentru scopuri diagnostice se poate obține prin biopsie; hepatică, 
Punctia biopsie se efectuează de obicei prin al 7-lea, al 8-lea sau al 9-lea „spațiu : inter- 
costal pe linia medioaxilară, bolnavul ţinindu-şi ‘respiratia, în plină expiratie, in’ scopul re- 
ducerii spaţiului costodiafragmatic si: pentru a. „diminua posibilitatea de lezare a plă- 
minului și de contaminare a cavităţii pleurale. 
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Ficatul este sediul obișnuit al. unui carcinom care metastazeaza de la tractul 
gastrointestinal sau de la orice regiune drenată de vena portă. Celulele canceroase pot, 
de asemenea, migra in ficat de.la torace prin comunicările dintre ganglionii limfatici to- 
racici şi vasele limfatice care drenează zona neacoperită de peritoneu a ficatului (pars 
allixa hepatis). | 

‘In mod normal ficatul este o masă moale, de consistenţa unui gel, care este aproape 
in totalitate protejată de. cuşca costală. La unele persoane normale, marginea inferioară 
a ficatului este palpabilă la 1-2 cm sub rebordul costal drept, deci o margine palpo- 
bilă a ficatului nu arată neapărat mărirea de volum a ficatului (hepatomegalie). Un ficat 
mare este consecința unui carcinom (primar sau metastatic), a unei insuficiențe cardiace 
congestive, a infiltratiei grase și a bolii Hodgkin. i ' l 

In ciroza hepatică are loc o destructie progresivă a hepatocitelor și înlocuirea lor 
cu ţesut fibros. Acest țesut înconjoară vasele sangvine introhepotice si micile. ramuri bi- 
liare, impiedicind circulația singelui prin ficat. Consistenta ficatului este foarte dură da- 
` torita cantităților mari de țesut fibros. Suprafaţa ficatului are un aspect nodular, de 
unde termenul de „ficat cu tinte“ folosit pentru ficatul cirotic. Deseori ficatul are o co- 
ioti roşietică galbenă: sau roscat-maron (culoarea pielii tăbăcite), de unde denumirea 

e ciroză, | ; 

. Inflamaţia peritoneului (peritonita) poate duce la formarea de abcese (colecţii de 
puroi) localizate în diferite parti ale cavităţii peritoneale. Un sediu periculos îl constituie 
spațiul subfrenic, situat între suprafaţa diafragmatică a ficatului și diafragm. Abcesele 
subfrenice apar mult mai frecvent de partea dreaptă, datorită apendicitei acute per- 
forate ganglionare, ulcerelor. duodenale și colecistitelor „acute. perforate etc, Deoarece 
spaţiile subfrenice drept și sting :se. continuă cu spatiile hepatorenale, puroiul dintr-un 
abces subfrenic poate drena în .unul din aceste spații cind bolnavul este în decubit 
dorsal, deoarece in această poziție spaţiile hepatorenale sint părţile cele: mai joase 
ale: cavității peritoneale. Puroiul dintr-un ‘spațiu hepatorenal poate fi drenat printr-o 
incizie posterioară deasupra coastei a XIl-a.: i 


Căile biliare 


"Reprezintă sistemul de canale prin care bila ajunge în duoden, par- 
ticipind la digestie. Ele se împart în cai biliare intra- și extrahepatice, 
„ Căile intrahepatice sînt reprezentate de capilarele biliare, canaliculele 
interlobulare ce se unesc treptat și converg formind canalele hepatice drept 
red a: lglg n ee | 
“Căile biliare extrahepatice alcătuiesc o structură de sine stătătoare din 
punct de vedere topografic, ce cuprinde și elementele vasculonervoase ale 
pediculului hepatic (artera hepatică, vena porta, vase limfatice și plexul 
vegétativ). Sint situate în regiunea hepato-reno-duodeno-colică, mărginesc 
anterior hiatusul lui Winslow (foramen bursae omentalis); au superior fața 
viscerala a ficatului, inferior, rinichiul drept și regiunea duodenală, late- 
ral şi în' stinga, zona hepatogastrică a micului epiploon (pars flaccida), 
Sint constituite dintr-o cale biliară principală ‘ṣi a cale biliară accesorie. 

1. Calea biliară principală este formată de canalul hepatocoledoc. 

_— Canalul hepatic (ductus hepaticus communis) se formează prin uni- 
rea celor două .canale hepatice, drept si sting (ductus hepaticus proprius, 
dexter et sinister). El coboară în marginea liberă a micului epiploon și fu- 
zionează, la un nivel variabil, în general la nivelul marginii superioare sau 
înapoia primei porţiuni a duodenului, cu canalul cistic (ductus cysticus), 
venit de la vezica biliară (vesica fellea). Formează canalul coledoc (ductus 
choledochus), care descrie o curbură cu concavitatea spre dreapta și ante- 
rior și se termină la nivelul treimii mijlocii a celei de-a două porţiuni a 
duodenului. Măsoară, în medie, 5 cm, iar calibrul este de 5 mm. | 


"= Coledocul prezintă 4 segmente: supraduodenal, foarte scurt, adesea 
absent; retroduodenal; retropancreatic; intraparietal (in peretele duode- 
nului). Se termină printr-un orificiu comun cu canalul pancreatic (ductus 
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pancreaticus major), unindu-se cu acesta in ampula hepatsparicreaticg a 
lui Vater (ampulla hepatopancreatica). 

— In ce priveşte raporturile căii biliare principale (canalul neco 
Bde). menționăm următoarele mai importante: 

„— în porțiunea retroduodenală. trece posterior de primul. segment al 
duodenului si este încrucişat de artera: ‘pancreaticoduodenala dreapta, 
superioară; 

„„— în porțiunea retropancreatică coboară. pe faţa posterioară a capului 
pancreasului, în care isi sapă un șanț: sau chiar un canal; posterior se 
află fascia lui Treitz, vena cava inferioară, vena renală dreaptă, vena sper- 
matică dreaptă și vena suprarenală dreaptă; 

— în porţiunea, intraparietală se unește cu canalul lui, Wirsung si amin- 
două pătrund in ampula lui Vater; alteori, mai rar, se deschid separat. 

Ambele canale (despărțite) cît: si ampula lui Vater sint înconjurate 
de fibre musculare oblice și circulare care constituie ,,sfincterul lui Oddi”. 
Menţionăm că penetrarea bilei în canalul pancreatic este patologică si 
antreneaza actiunea fermentilor, pancreatici (necroză pancreatică).. 

— Vascularizatia și inervatia. Arterele căii biliare principale sînt re- 
prezentate de ramul recurent al arterei cistice, ramuri ale arterei hepatice, 
ramuri din arterele pancreaticoduodenale, . îndeosebi din cea. superioară, 
Venele sînt tributare venei porte și sînt, mai ales, satelite arterei hepatice, 
deschizindu-se în limfonodulii. pediculului hepatic. Nervii sînt reprezen- 
taţi de plexurile hepatic anterior, satelit arterei hepatice si cel hepatic 
posterior, satelit venei porte. 

2. Calea biliară accesorie este formată de vezicula biliară (vesica 
fellea) si de canalul cistic (ductus cysticus). 


.— Vezica biliară (vesica fellea) are formă de para si este. situată in 

-foseta cistică: a feţei inferioare a ficatului. 

he = prezinta următoarele porţiuni: un fund (fundus), care Pare: de 
abicei marginea anterioară „a ficatului; un corp (corpus), care se află sub 
ficat, în fosa ei, în raport cu unghiul drept al colonului si cu bulbul duo- 
denal (intre fata superioară a corpului vezicii biliare şi fata inferioară a fi- 
catului există un ţesut fibros in care se găsesc vene porte accesorii); gitul 
vezicii (collum), care se continuă, cu canalul cistic. (ductus cysticus). 

 Ca'structură i se descriu trei tunici: seroasa peritoneală, care acoperă 
fata ei. inferioară, dar care. poate uneori să o îmbrace în întregime si să-i 
formeze un mezou, ce. o leagă de fata inferioară: a ficatului; musculara, 
foarte subțire; mucoasa, care: formează . pliuri permanente, ce limitează 
depresiuni poligonale. și alte pliuri, care dispar cînd se destinde, cînd este 
plină avînd o capacitate de circa 50-60 cmc. Lumenul colului și a jonctiunii 
cu canalul- cistic este incomplet subdivizat prin. diafragme spiralate formînd 
în ansamblu o valvulă (valvula spirală . Heister). De asemenea, mucoase 
prezintă în constituţie un ` epiteliu cu celule de rezorbtie. cu microvili, 
celule. cu. granulatii de secreție şi: celule de tip. mucos. 

„— Canalul cistic (ductus cysticus) este. cudat pe. colul om se in- 
dreapta in jos,-la stinga si inapoi $i. se termină în unghi ascuţit în flancul. 
drept al canalului hepatic, în care se deschide sau confluează formînd ca- 
nalul coledoc. Confluenta se proiectează, în general, la marginea inferioară 
a vertebrei Li. Lung în medie, de 3 cm, calibrul sáu diminuă dinspre coledoc 
spre veziculă. Neregulat, el apare .boselat la exterior, ceea. ce cores- 
punde la interior cu o duzină.de pliuri transversale şi oblice, care consti- 
tuie continuarea valvulei spirale a lui Heister. 


424 


Canalul cistic, la nivelul marginii libere a micului epiploon, are ra- 
porturi mai importante cu: vena portă, situată posterior; canalul hepatic 
care, împreună cu canalul cistic și cu ficatul, formează triunghiul lui Budd, 
străbătut de ramura dreaptă. a arterei hepatice; artera hepatică, la stinga 
canalului hepatic. Keny în i 

La nivelul bazei pediculului hepatic, unde canalul cistic se găsește de 
obicei alipit de:canalul hepatic, prezintă raporturi, anterior, cu prima por- 
tiune a duodenului, de. care e despărţit prin micul epiploon (foifa poste- 
rioară), iar la stinga, cu vena porta și bifurcația arterei hepatice comune. 
Prin intermediul micului epiploon, la acest nivel, este în raport anterior cu 
ficatul și prima porţiune a duodenului, iar posterior, cu hiatul lui Winslow 


şi vena cavă inferioară. | | 

-© = Vascularizaţia si inervatia. Arterele. căii biliare accesorii sînt: artere 
cistică, ramură. fie a arterei hepatice proprii, fie a ramurii drepte a arterei. 
hepatice, însă în toate cazurile ea pătrunde în veziculă la nivelul gitului 
și se împarte în două ramuri: dreaptă și stingă. | | | 


Cind se secționează artera cistică in cursul unei colecistectomii (îndepărtarea vezi- 
culei biliare), hemoragia din această arteră poate fi oprită prin comprimarea arterei he- 
patice între degetul arătător situat în. foramenul-epiploic și policele aplicat pe peretele 
său anterior. aR i ; | 


„Venele cistice, superficiale, în număr de două, sint satelite arterei si 
se varsă in ramura dreaptă a venei porte. Venele. profunde, care merg 
direct în ficat, sint venele porte accesorii. Limfaticele drenează în limfono- 
dulii gitului și in limfonodulii marginii anterioare a histusului lui Winslow; 
=de acolo ajung la nodulii retroduodenopancreatici.: Nervii provin din plexul 
hepatic anterior. | | 


Deoarece extremitatea îngustată distala a ampulei hepatopancreatice este partea 
cea mai îngustă a căii biliare, ea reprezintă un sediu obișnuit de incastrare a unul cal- 
cul biliar. Calculii din ampulă pot fi de obicei indepărtați printr-o incizie in partea su- 
praduodenală a. canalului biliar. Uneori este necesar să se mobilizeze duodenul și capul 
poncreasului, pentru a expune canalul în poziţia sa retropancreatica. 

Blocarea canalului biliar poate provoca o durere intensă (colică biliară) în hipo: 
condrul drept, însă la 10-15% din bolnavi- durerea nu reprezintă o caracteristică impor- 
tantă. Trebuie să se înțeleagă că nu calculul provoacă durerea ci distensia canalului 
biliar între unda de contracție. și. punctul de obstructie. Se -poate produce icter. dacă 
blocajul persistă citva timp; deseori icterul este intermitent. Obstructia canalului biliar 
extrahepatic poate fi.de asemenea provocată de cauze extramurale sau intramurale (de 
exemplu cancer al capului pancreasului). 

Canale hepatice accesorii se întilnesc frecvent și este important-din punct de ve- 
dere chirurgical să se tina seama de prezența lor posibilă. In unele cazuri canalul cistic 
se deschide în unul din, aceste canale accesorii, nu in canalul hepatic comun, 


Pancreasul 


Pancreasul este o glandă digestivă de prim ordin. Secretia sa este 
declanșată initial de sistemul nervos, apoi de umplerea stomacului şi, în 
fine, de un mecanism hormonal cu punct de plecare duodenal. În ultima 
fază fragmentele proteice declanșează eliberarea hormonilor de către 
mucoasa duodenală, ce apoi influențează pancreasul prin’ intermediul cir- 
culaţiei sangvine. 7 AN | 

Este o glandă mixtă, exo- și endocrină,. situată posterior de perito- 
neul parietal dorsal, fiind un organ secundar retroperitoneal ca si duo- 
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denul. Ca si acesta este împărţit de rădăcina mezocolonului: într-o zonă 
supramezecolică și una. inframezocolică. Este un organ profund, solidar cu 
duodenul. | 

“Configuraţia externa. Alungit transversal, are forma aproximativ de cio- 
can, cu minerul la stînga (Meckel) și prezintă patru porţiuni. ` 

-— Capul (caput pancreatis), de formă oarecum circulară, înscris in 
potcoava duodenală, prezintă o prelungire îndreptată medial şi inferior, 
situată posterior 'de vasele mezenterice. superioare, numită proces uncinat 
(processus uncinatus) se pot descrie două fete si patru, margini. 

. . — Colul, segment mai îngustat, este er pis între. prima porțiune | a 
duodenului și vasele mezenterice superioare. 

— Corpul (corpus pancreatis), alungit, de forma prismatic- triunghiulară 
pe secțiune, are 3 fete (anterioară, posterioară si inferioară) și 3 margini 
(superioară, anterioară si inferioară). Fata anterioară prezintă, aproape de 
cap, o proeminenţă, numită tuberculul omental (tuber omentale), iar fata 
posterioară conţine două șanțuri pentru vena și artera lienală. ~ 

— Coada (cauda pancreatis) se găseşte în epiploonul pancreatico- 
splenic si poate avea. forme diferite, fiind lungă sau scurtă, se descriu trei 
fete și o extremitate liberă. 

Este prins de peretele ailselinateresh posterior, la” nivelul bulat, a prin 
fascia lui Treitz, răspunzind coalescentei mezoduodenului, la nivelul cor- 
pului, prin coalescenta mezogastrului posterior. 

La nivelul capului, rădăcina mezocolonului' transvers determină pozi- 
tia pancreasului în ‘cele două; etaje ale cavități: peritoneale. Există două 
porţiuni ale seroasei peritoneale, care acoperă pancreasul pe fata sa‘ an- 
terioara: supra- si submezocolică. 

"La nivelul ‘corpului, pancreasul' corespunde 'bursei omentale si este 
deci supramezocolic. 


Raporturile pancreasului, sint variate, în funcție de regiunile ‘sale con“ 
stitutive. ` 

Capul pancreasului, ` anterior, este încrucişat ari hb dl. de. Jaqi éino 
mezocolonului transvers, care îl împarte într-o porţiune supramezocolică, i în 
raport cu porţiunea pilorică a . stomacului! si aflată în vestibulul bursei 
omentale și o porţiune inframezocolică, in: raport. cu, colonul transvers si 
cu ansele intestinului subţire. 

© — Pe fata anterioară a capului se află vasele 'gastroepiploice drepte 

si, uneori, cele pancreaticoduodenale. ` 

— Fata posterioară este în raport cu canalul coledoc, care. se înde- 
părtează de:.vena porta si dă naștere unui: sant sau unui tunel în țesutul 
pancreatic, fiind aplicat pe pancreas prin fascia lui Treitz, apoi cu arcadele 
vasculare duodenopancreatice, iar prin intermediul fasciei lui Treitz cores- 
punde venei cave inferioare, marginii interne a rinichiului, ureterului drept 
și pediculului renal drept. 

— Marginea superioară este în PH cu prima Satuka a duode- 
nului, 

_ Marginea dreaptă este imbrátisotá de a. doua porţiune. a. duode- 
nului care o înconjoară şi este in raport cu confluentul biliopancreatic. 

_ Marginea, inferioară corespunde porțiunii a treia a duodenului, cu 
care este în contact, strîns. . 

— Marginea stingă este în raport cu vasele mezenterice superioara. 

Colul pancreasului, porţiunea strangulată. a “pancreasului evidenţiază 
raporturile de mai jos, 
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— Faţa sa anterioară este în raport cu peritoneul peretelui posterior 
al bursei omentale la nivelul arterei gastroduodenale, cu rădăcina mezo- 
colonului transvers care se prinde pe el, cu pilorul si colonul transvers. 

— Fata posterioara, prin intermediul fasciei lui Treitz, este in raport 
cu vena cava inferioară si cu locul de origine al venei porte. - 

— ' Marginea superioară e în raport cu duodenul. 

— Marginea inferioară, corespunde vaselor mezenterice superioare, care 
trec peste ea. | 

Corpul pancreasului prezintă trei feţe şi trei margini, avînd ° formă 
neregulată, de prismă triunghiulară. 

— Faţa anterioară (facies anterior) este acoperită de foita parietala 
a bursei omentale, fiind in contact prin intermediul ei:cu stomacul. 

— „Fața posterioară (facies posterior) vine în raport cu fascia lui Treitz, 
iar prin intermediul acesteia stabilește raporturi, de la dreapta la stinga, 
cu următoarele elemente: aorta și originea arterei mezenterice superioare; 
plexul celiac; vena renală stingă; pediculul renal sting si: rinichiul sting; 
artera si vena -lienala (care primește la acest nivel vena mezenterică infe- 
rioară); limfonodulii pancreaticolienali. 

= Fata inferioară, mai redusă ca întindere, prezintă trei amprente, de 
la dreapta la stinga: duodenojejunală, determinată de flexura duodeno- 
jejunala; jejunala, lăsată de ansele jejunale Sppefiodte; colica, lăsată de 
colonul transvers. 

~ Marginea superioară corespunde, în partea dreaptă, trunchiului 
celiac și plexului solar, iar în stinga, pediculului splenic. 

'— Marginea anterioară este locul de insertie a mezocolonului transvers, 

_ — Marginea posterioara corespunde unghiului duodenojejunal si ri- 
nichiului sting. ` 

Coada pancreasului este conținută in epiploonul pancredticosplenic. 

= Faţa sa anterioară face parte din peretele posterior al bursei omen- 
tale și este în raport cu vasele splenice. 

— Fata posterioară răspunde rinichiului sting. 

— Fata inferioară dă insertie mezocolonului transvers. 

= “Extremitatea liberă răspunde hilului et 


O leziune pancreatică se poate produce ori de cite ori abdomenul superior este 
supus unei comprimări, puternice: bruște, asa cum se intimpla intr-un accident de auto- 
mobil, cind o persoană este proiectată. anterior in-volan. Pancreasul insă este lezat nu- 
mai. în 2—30/, din totalul traumatismelor abdominale. Deoarece este situat transversal pe 
peretele abdominal posterior, coloana vertebrală acţionează ca o nicovală și forța trau- 
matică il poate rupe. Ruptura pancreasului deseori duce la ruperea sistemului de canale 
pancreatice, permitind sucului pancreatic să pătrundă în substanța glandei şi in 
țesuturile învecinate (retroperitoneal si intraperitoneal). Digestia țesuturilor de către sucul 
pancreatic este foarte gravă si dureroasă si poate fi fatală. 

Datorită relațiilor posterioare’ ale capului pancreasului, chisturile sau tumorile aces 
tuia -pot provoca simptome prin comprimarea venei porte, canalului biliar sau venei: cave 
inferioare. Presiunea exercitată asupra venei porte poate provoca ascită, o acumulare 
de lichid seros în cavitatea peritoneală. Cancerul capului de pancreas duce deseori 
la obstructia canalului biliar sau a ampulei hepatopancreatice, avind ca urmare re- 
tentia de pigmenți biliari și colorarea majorităţii țesuturilor corpului. 

S-a dat 'denumirea de icter coloraţiei galbene sau bronzate a pielii, mucoaselor și 
conjunctivei. Cancerul corpului: pancreasului. deseori nu este diagnosticat decit cind tu- 
moarea este mare și a infiltrat nervii somatici „ai peretelui abdominal posterior, provocind 
durere la nivelul mijlocului spatelui. O invadare intensă a corpului panoressuhii poate 
produce obstructia venei cave inferioare. 

I Colul pancreasului se află dedesubtul și inapoia pilorului, ca atare, mărirea de vo- 
lum. tumorală a acestei regiuni poate provoca obstructia pilorului. 
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În cazuri rare, cele două parti ale pancreasului pot înconjura complet partea 
descendentă (sau partea a doua) a duodenului, formind, un pancreas inelar. Aceasta 
poate determina o obstructie duodenală dacă „pe. acest pancreas inelar se grefează o 
inflamație sau o afecţiune malignă. 

Scintigralia pancreasului constă in captarea, de către celulele glandulare acinoase, 
din structura pancreasului, a metioninei marcată cu Se-75; 

Cu circa 1—2 ore inainte de explorare, se administrează. bolnavului un prinz de 
stimulare a secreției pancreatice (200 g brinză de. vaci și.50 g zahăr), după care se 
injectează "intravenos! substanța radioactivă gamma „emițătoare. Scintigrafia se efectu- 
ează la 5-10 minute sie la administrare, vizualizindu- se atit aria pancreatica cit $i: cea 
hepatica. 

Insulinoamele sint de obicei mici si greu detectabile, ca şi cancerul pancreatic in 
faza sa incipientă. 

Persistenta hipofixării radioactive jade prezenta pancreatitelor | cronice, 

Metoda trebuie indicată cu prudenţă la tineri, tinind seama de Asahi crescuta 
pe care o induce, x I 


Structura ` pancreasului. Este o glandă mixtă, 'exoendocriná, la peri- 
ferie fiind învelită de o capsulă conjunctivă. 

“Pancreasul exocrin este alcătuit din acini de formă afla asemana- 
tori cu cei. ai glandei parotide. Celulele epiteliale: glandulare. contin gra- 
nulatii de presecretie (zimogen).in:regiunea apicală a aparatului lui Golgi, 
baza lor conținînd: o bogată ergastoplasmă bazofilă. Sistemul canalicular 
excretor porneşte de la nivelul acinilor,.prin ductele intercalare, care se 
unesc dind ducte colectoare si, în ultimă instanţă, formează canalul excre- 
tor principal al lui Wirsung, ductul pancreatic (ductus pancreaticus) și ca- 
nalul excretor accesor al lui Santorini. (ductus _pancreaticus acessorius), 
ce se deschid in duoden, între cele, două papile, inferioară și superioară 
(sau mică). 

Pancreasul endocrin esis. reprezentat ! de insulele lui Langerhans, răs- 
pindite difuz in țesutul, glandei exocrine. Ele contin celule. beta,. care se- 
cretă insulina, și celula alfa, care. secretă glucagonul si factorul lipocaic. 


Țesutul pancreatic endocrin se prezintă sub we pu de agregate, islets de celule 
secretorii dispersate în glanda exocrină. Aceste ` agregate, descrise de Paul Lan- 
gerhans în 1869 se prezintă sub diferite tipuri celulare, dintre: care. cele mai ușor 
decelabile sînt celulele ce contin insulină sau celule B si celule ce, contin glucagon 
sau celule a. 

Descoperirea de antiseruri antiinsulină, glucagon, polipeptide pancreatice si so- 
matostatină si folosirea lor in colaborarea sectiunilor pancreatice: prin imunofluorescență, 
a dus la identificarea unui profil numeric si topografic specific 'de celule endocrine. 
Colorarea cu serul antiinsulină arată. că celulele. insulincimunofluorescente . (adică . ce- 
lulele ce conţin insulină sau celulele B), constituie cea mai mare parte a insulei și se 
situează in centrul acesteia. Din contră, celulele ce contin’ ‘glucagon sint mai. putin 
numeroase si sint dispuse în coroană, în jurul celulelor. 8. Celulele ce conţin polipeptidă 
pancreatică și somatostatină. sint de asemenea, mai „puţin numeroase şi localizate la 
periferie. 

„Celulele insulare individuale sint capabile, să comunice intre.. ele prin jonctiuni 
specifice ce. posedă proprietăți , funcționale. Această, organizare structurală permite să 
se intrevada funcţia, normală şi anormală a acestor insule. 

Deoarece,. de obicei, canalul pancreatic principal :se uneşte; cu aptikau] coledoc,’ cind 
perforează peretele duodenal. pentru. a: forma. ampula hepatopancreatică,. uncal- 
cul biliar care trece de-a lungul: căilor biliare:extrahepatice poate fi încastrat în capătul 
distal strangulat al acestei ampule, acolo unde: ea se deschide pe. papila duodenală 
mare. In acest caz, atit sistemul ductal biliar, cit si cel pancreatic sînt blocate. Nici: bila, 


nici sucul pancreatic nu pot pă în duoden, dar bila poate să ar hr şi să intre 
in “canalul pancreatic.: 


Un reflux de bilă similar se poate produce .în urma: unui spasm at: sfincterului he- 
patopancreatic. In mod normal, sfincterul canalului. pancreatic împiedică. refluxul - biliar 
în canalul pancreatic; dacă însă canalul: lor- comun “(ampula® hepatopancreatică) este 
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inchis, stincterul slab al canalului pancreatic poate fi incapabil de a rezista presiunii 
excesive. 

Refluxul biliar în canalul pancreatic este considerat ca fiind o cauză a pancreatitei 
(inflamatia. pancreasului). Inflamatia capului pancreatic obstruează canalul pancreatic 
principal și duce ‘in’ scurt timp la pancreatită, care afectează si corpul si coada pan- 
creasului, EA 

Dacă canalul pancreatic accesoriu se uneşte cu canalul pancreatic principal și se 
deschide în duoden, aceasta poate constitui o compensare pentru obstrucţia canalului 

pancreatic sau pentru spasmul sfincterului hepatopancreatic. 


=- Vascularizatie și inervatie. lrigaţia arterială e data de arterele pan- 
creaticoduodenale (din artera gastroduodenală, ramuri din arterele hepatică 
și mezenterică superioară), precum şi de arterele pancreatice, ramuri ale 
arterei lienale. . 
Uneori, artera hepatică comună trimite direct pentru pancreas o ar- 
tera hepatică medie. Venele, satelite arterelor, drenează sîngele in vena 
portă. Vasele limfatice merg în limfonodulii peripancreatici și, în special, 
retropancreatici. ' 

Inervatia vegetativă simpatică și parasimpatică e dată de plexul ce- 
liac și plexul mezenterice superior și lienal. 


Peritoneul 


Pereţii și viscerele cavităţii abdominopelvine sînt captusite sau imbra- 
cate de seroasa peritoneală. Suprafaţa sa este de circa 15000 cm? 
(fig. 166—168). x, 

Ca și celelalte seroase; peritoneul este format de o foiţă parietală si 
una viscerală. | I at SE Pete: | 

_ Peritoneul parietal (peritoneum parietale) tapetează intern pereţii ca-. 
vitatii abdominopelvine, de care este fixat printr-un ţesut conjunctiv, tela 


“SO oe me me 
-= o oe o o 


Fig. 166. Secţiune orizontală prin bursa omentală (la nivelul 
< i foramenului epiploic) 


1 — aorta abdominală; 2 — splina; 3 = lig. renolineal; 4 — lig. , gastrosplenic; 
5 — pancreasul; 6 = bursa omentală; 7 — corpul stomacului; 8 — lig. falciform: 
Y — pilorul; 10 — lig. hepatoduodenal; 11 — lobul drept al ficatului; 12 — v. cava 
inferioară; 13 = glanda suprarenală; 14 — rinichiul; 15 — corpul şi arcul vertebral 
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Fig. 167. Raporturile posterioare ale 
stomacului, | 
1 — ligamentul folciform; 2 — pars condensa 


liberă a micului epiploon); 5 — foseta cistică 
uşi colecistul; 6 — prima’ porţiune q duode- 
nului deschisă; 7: — unghiul colic si liga- 
mentul  colorenal;. 8 — a. doua porţiune a 
“duodenului; 9 — pilorul; 10. — marele epi- 
ploon (părţile anterioară și posterioară sec- 
. tionote - şi se vede bursa omentală); 11 — 
colonul transvers; 12 — bursa omentală (se 
„observă posterior. 'pancreasul):; ' 13 '— artera 
gastroepiploică stingă; 14 — artera splenica; 
15 — loja: splenică; 16 '— ligamentul pan-: 
creaticosplenic; 17 — pereţii anterior şi pos- 
terior ai stomacului îndepărtați lasindu-se doar 
‘un cadru de care se’ inseră ligamentele, me- 
zourile şi epiploanele i 


a ku 


e pit ! `a micului epiploon‘ (esofagogastroduodenohe- 
i 1 Lge | „pa Rita PAES s ap da patic); 3 — pars flaccida a micului epiploon; 
3 AN Ci Kunka ia Us 4 — ligamentul hepatoduodenal (porțiunea 


Fig. 168. Bursa omentala 


1 — micul epiploon; 2. — artera splenica; 
3 — hiotul lui, Winslow; 4 — artera: gastro- 
duodenală; 5 — colacistul; 6 — .duodenul; 
7 = lama 'anterioară a marelui epiploon (tă- 
iată la nivelul marii curburi a stomacului, . 
a cărei două foi înconjoară stomacul; 8 =- 
corpul pancreasului (descoperit prin rezectia . 
foii anterioare a lamei posterioare a epiploo- . ` 
nului); 9 — artera gastroepiploică stingă; 
10 — hilul splinei; 11 — ligamentul pancrea- 
ticosplenic; 12 — ligamentul gastrosplenic sec- 
ționat + 


subserosa (fascia endoabdominalis), care reprezintă o continuare a fasciei 
endotoracice, ce dublează pleura. ert Pa ddr ate tu 

Foita viscerala (peritoneum viscerale) înveleşte , organele: abdomino- 
pelvine. Foita parietală este mai groasă. şi. mai rezistentă, dar mai puţin 
aderentă decit foita viscerală, care reprezintă tunica seroasă a majorităţii 
organelor intra abdominale. 

Cele două foite se continuă una cu cealaltă şi închid între ele cavi- 
tatea peritoneală (cavum peritonei), o cavitate capilară care devine reală 
doar în cazuri patologice. În această cavitate. cu pereţi netezi și luciosi se 
găseşte o lama subţire de lichid albuminos care înlesnește alunecarea 
organelor. La bărbat, cavitatea peritoneala este complet închisă, iar la 
femeie comunică cu exteriorul prin orificiile tubare, trompe, uter si vagina. 


430 


Unele organe sînt învelite aproape în totalitate de peritoneu si se nu- 
mesc organe intraperitoneale, altele sint acoperite doar parţial și poartă 
denumirea de organe extraperitoneale. . ae | 

„„. Foita viscerală a peritoneului este, în continuare, la nivelul :unor com- 
plicate linii de reflexie care generează pliuri peritoneale, împărțite în me- 
zouri, ligamente. și omenturi (epiploonuri): Ele constituie atit mijloace de 
fixare a viscerelor, cit și locul prin care pediculii vasculonervosi pătrund 
sau ies din organe. ~. Treva | 

Mezoul este un pliu dublu al peritoneului ce leagă un organ cavitar al 
tubului digestiv de peretele abdominal (mezentarul, mezocolonul). Mezou- 
rile contin pediculi vasculonervosi care’ merg de la peretele abdominal la 
organele învelite in peritoneu. Fiecare mezou este format din două foite se- 
parate printr-o lamă subţire de ţesut conjunctivoadipos, prin care trec vase 
"și nervi. Cele două foite pornesc'de la peritoneul parietal, pe care îl con- 
tinuă înspre organele din cavitatea abdominală si se continuă cu perito- 
neul visceral al acestora, la nivelul locului, unde vasele. și nervii pătrund 
în organele cărora le :sînt destinati respectivii pediculi vasculonervoși. 

Epiploanele sint formaţiuni peritoneale cu individualitate proprie, care 
unesc între ele organele etajului supramezocolic al cavităţii abdominale. 

Citeva elemente de organogeneză sint necesare pentru înțelegerea 
dispozitiei foitelor peritoneale. | | 4) ja ad | 

Primitiv, două cavități se dezvoltă în dreapta și stinga tubului digestiv. 
Ele au o evoluţie importantă, marginile intestinului nefiind legate de pè- 
retii abdominali anterior şi posterior decit prin “două lame fine ce contin 
vase sangvine. ie | 

— Pornind de la bază, lama anterioară se rezoarbe; nu persistă decit 
o singură -cavitate celomică. Intestinul este legat de peretele posterior 
printr-un .mezou: mezenterul primitiv. Seroasa peritoneala căptușește 
aproape în totalitate viscerele, fata profundă a peretelui abdominal, iar pe 
urmă se reflectă pentru a forma cele două feţe ale mezoului. 

— În partea superioară, la nivelul stomacului, cele două mezouri per- 
sista: posterior, mezogastrul posterior prin care sosesc vasele la stomac; 
anterior, mezogastrul anterior, unde se va dezvolta mugurele hepatic. 

„= Mai tirziu fenomenul principal constă in dezvoltarea tubului intes- 
tinal (lungimea trunchiului nu depășește 70—75 cm, în timp ce a intesti- 
nului ajunge pina la 10 m) ale cărui consecinţe sint următoarele: 

— schimbări de orientare ale diferitelor segmente ale anselor intesti- 
nale (rotări, torsiuni), stomacul din plan sogital trece în plan frontal pen- 
tru a bascula apoi astfel încit pilorul se va orienta în sus si la dreapta. Co- 
lonul se încolăcește în jurul masei de anse intestinale; 

_— mezourile urmează aceste mișcări, alungindu-se, repliindu-se; unele 
foite peritoneale se suprapun; astfel se realizează ligamentele, mezourile; 
epiploanele; în unele zone au loc fenomene de aderare ale mezourilor la 
peretele posterior al abdomenului formindu-se fasciile de coalescenta (re- 
troduodenală Treitz, retrocolică Told | si Il etc.), care realizează un plan de 
clivaj, ce poate fi decolat chirurgical cu păstrarea vascularizatiei. 


Malformatiile congenitale care: rezultă dintr-o rotaţie anormală a intestinului mij- 
lociu în perioada prenatală nu sint rare. Uneori ansele intestinale nu se intorc in ca- 
vitatea abdominală din cordonul ombilical în a 10-a săptămină fetală. Această hernie, 
numită omfalocel poate consta dintr-o singură ansă intestinală sau poate conține cea mai 
mare parte din tractul gastrointestinal. Peretele sacului herniei este constituit de om- 
niosul care acoperă cordonul ombilical. | 


431 


_ De cele. mai multe ori intestinele se întorc in cavitatea abdeminală în perioada 
fetală, dar se produce o închidere incompletă a peretelui abdominal anterior în regiunea 
ombilicala. Ce urmare, o ansă intestinală herniază din nou în cordonul ombilical, formind 
o hernie ombilicală congenitală, deseori nu mai mare decit o cireaşă.. + > 
O rotaţie anormală si absența fixării ansei intestinului mijlociu se produc’ uneori 

cînd. intestinul: se-intoarce în cavitatea abdominală. O rotaţie incompletă are de obicei 
ca urmare nefixarea mezenterului și întreaga. ansă a intestinului: mijlociu poate atirna 
de un pedicul îngust. Aceasta ..duce la torsiunea intestinului ‘si, vaselor mezente- 
rice superioare. Prin această torsiune, numită volvulus (din latina: volvo=q răsuci, a in- 
colăci), intestinul subțire poate deveni ischemic (deficient in singe) și chiar necrotic (ţesut 
care ''moare). Se poate produce: ruptura peretelui intestinal dacă aceasta stare nu se 
corectează rapid după, debutul , simptomelor de obstrucţie. intestinală. Neregularitatile 
care rezultă din malrotatie şi din fixarea neadecvată sint numeroase (de exemplu, apen- 
dice situat în stinga), dar chirurgul cu o bună cunoaștere a stadiilor normale ale rota- 
tiei intestinale nu întimpină dificultăți in a înţelege baza embriologică a anomaliei con- 
genitale. gir ° ME a ` Siem 

. Diverticulul Meckel este una din: cele mai obişnuite malformații ale tractului diges- 
tiv, El reprezintă o rămășiță a părţii proximale a canalului vitelin embrionar., Un diverticul 
Meckel este important din punct de vedere clinic, deoarece uneori se inflamează şi pro- 
voacă simptome care simulează o apendicită. Peretele diverticului conține toate stra- 
turile ileonului si poate conţine porţiuni de epiteliu de tip ‘gastric și de ţesut pancreatic. 
Mucoasa :gastrică deseori secretă acid, provocind ulceratia şi singerarea diverticulului. 
in mod tipic, un : diverticul. Meckel este un fund de sac in formă de deget, lung -de 
3-6 cm, care proemină de pe marginea antemezenterică a ileonului, în limitele a 
50-60 cm 'de la joncțiunea 'ileocecală: Un diverticul Meckel poate fi conectat cu ombilicul 
printr-un cordon fibros sau o fistula (canal vitelin persistent). © = 200 0> S 

' Ocluzia unei“ serii de vasa rectă (vase drepte) (artere sau vene): duce. la o nutriție 
deficitară sau un drenaj, defectuos al partii de intestin afectate. O tromboză a unei vene 
sau un embol într-o arteră poate provoca o necroză a segmentului intestinal interesat 
și ‘un ileus ‘de tip paralitic. Dacă starea poate fi diagnosticată suficient de precoce (de 
exemplu, folosind o arteriogramă mezenterică superioară), porţiunea obstruată a. vasului 
poate. fi 'excizată chirurgical. Datorită numeroaselor. anastomoze de vase sangvine, blo- 
carea unui singur vas sau grup de vase de obicei nu .este urmată.de gangrena mezen- 
terului sau intestinului, îi | 


Astfel arată dispoziţia macroscopică. a peritoneului în forma definitivă: 
1. Rădăcina mezogastrului dorsal, în loc de a fi unică indivizibilă 
şi verticală, anterior de aortă, se descompune în mai multe parti: 
x — rădăcina mezenterului (radix mezenterii), oblica în jos și la dreapta, 
pornind din unghiul duodenojejunal ajunge în. regiunea ileocecală; 
— rădăcina mezocolonului transvers, orizontală, trece anterior de duo- 
den si pancreas; |... ee „A Yew | 
— rădăcina mezocolonului sigmoid are formă de `V răsturnat in fata 
terminatiei aortei; i ws a | ' ate 
_"— 'în'unele'zone au loc’ procese de‘ aderare la peretele posterior, for- 
mindu-se fascii de coalescenta. rotis 
2. Septurile peritoneale ‘din mezogastrul “central rămîn libere în ca- 
vitate, fiind formate din doud:sau mai multe foite, realizind epiploane sau 
ligamente ce leagă viscerele între ele: | | q 


— micul epiploon: (omentum. minus), întins între mica curbură a sto- 
macului și hilul ficatului, conţine pediculul hepatic; — | | 
= marele epiploon: (omentum ` majus), vast fund de. sac coboară 
de la marea curbură a stomacului în formă de sort, anterior de-ansele in: 
testinale; | | i 

— epiploanele gastrosplenic si pancreaticosplenic, formează recesuri 
si diverticuli ce se deschid în marea cavitate peritoneală. = Tu 
"3. Bursa omentală (bursa omentalis), posterior de micul epiplon si 
stomac, se deschide în. marea cavitate peritoneală prin hiatul lui Winslow 


(foramen epiploicum), situat posterior de pediculul hepatic. 
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O ansă a intestinului subțire .trece uneori prin orificiul epiploic în: bursa- omentală 
şi este strangulată de marginile. orificiului (foramen). Deoarece nici una din marginile 
acestui foramen nu poate fi incizată din cauza „prezenţei vaselor sangvine, intestinul, 
mărit de- volum, dacă nu este .necrozat ci numai ematiat este, de obicei, decomprimat 
prin înțepare: cu un ac, penan a-l reduce: la dimensiuni care să permită să fie trecut 
inapoi -prin-foramen, 


4. Fosetele sin iod sint situate sub. mezocolonul sigmoidian: 

Inferior, peritoneul este. dispus deasupra viscerelor pelvine: vezică uri- 
nară, uter, rect. Punctul cel mai de jos. situat al cavităţii peritoneale. este 
fundul: de sac Douglas (excavatio rectovezicalis, la bărbat. și rectouterina, 
la femeie). La. acest nivel se fac, în unele stări patologice, acumulări de 
colecţii peritoneale — FING: puroi; acest fund. de sac poate b palpat prin 
tușeu rectal. 


Uneori. se acumulează lichid in recesul peritoneal și, în caz de acumulare exce- 
sivă, lichidul trebuie. aspirat (de exemplu, aspirație transvaginală de lichid din recesul 
dintre uter si rect, numit fundul de sac rectouterin). 


Vascularizatia si inervatia tubului digestiv 


„Arterele. Sint ramuri viscerale anterioare. ale aortei ce se dirijează ante- 
tior patrunzind în mezouri. 

1) Trunchiul celiac (truncus 'coeliacus), irigă stomacul, ficatul și splina 
în întregime, iar duodenul si pancreasul parţial. El se detașează din aortă 
la nivelul Ty. şi este înconjurat de plexul vegetativ celiac, Se împarte în 
artera hepatică comună, artera gastrică stingă și artera splenică (trepiedul 
lui Haller). 

` "Artera hepatică comună se bifurcă în arterele hepatică proprie și. gas- 
troduodenală. Ultima- trece posterior de bulbul duodenal, emite: artera 
gastroepiploică dreaptă care, .la nivelul marii curburi 'a stomacului, se 
anastomozează cu 'artera gastroepiploică stingă, ram din splenică; con- 
tinuă traiectul şi emite arterele supraduodenale superioare, ce se distribuie 
duodenului și pancreasului., 

"Din artera hepatică proprie, care merge în ligamentul hepatoduodenal 
(ajungînd la hilul ficatului, unde dă 2 ramuri, iar din ramul drept provine 
artera cistică), 'se detaşează artera gastrică dreaptă, ce irigă mica curbură 
à stomacului. împreună cu artera gastrică stingă (coronara stomahică), ce 
abordează stomacul la nivelul cardiei. | 

Artera splenică retroperitoneală' merge deasupra marginii superioare 
a corpului si cozii pancreasului, spre splină; dă ramuri pancreasului, ra- 
muri, scurte la fundul stomacului şi artera gastroepiploică stingă. 

2) Artera mezenterică superioară (a. mesenterica superior). porneşte 
din aortă, sub trunchiul celiac (Li), pătrunde. în mezenter intre marginea 
inferioară a pancreasului și marginea superioară a celei de a 3-a por- 
țiuni a duodenului, deasupra unghiului duodenojejunal (torsionarea aces- 
tui pedicul vascular poate da ocluzie duodenală). La stinga, 10-16 artere 
jejunale si ileale se detașează din arteră; ele se divid progresiv formînd, 
prin anastomoze, arcade de diferite grade, care sint mai numeroase în 
partea inferioară a intestinului; . arterele, detaşate din ultimele arcade 
sînt de tip terminal, obliterarea- lor ducind la leziuni intestinale. 

Ava dreapta, posterioride capul pancreasului, se detașează artera pan- 
creaticoduodenală stingă și cea inferioară care se anastomozează cu arte- 
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rele pancreaticoduodenale drepte, ramuri din artera hepatică. Artera me- 
zenterică superioară mai dă cele 3 artere colice: artera ileocolică — ram 
terminal pentru cec și apendice (prin artera apendiculară); artera. colică 
dreaptă (a. colica dextra), ce. irigă colonul pina la unghiul drept; artera 
colică medie (a. colica media), ce irigă 2/3 din colonul transvers, anasto- 
mozindu-se cu colica stingă din artera mezenterică inferioară. Pe 
3) Artera 'mezenterică inferioară (a. mesenterica: inferior), ram din aortă 
ieşit la nivelul:Lala, trece la stînga pe mușchiul psoas, 'pătrunzind în micul 
bazin, situîndu-se posterior de partea: inferioară a duodenului. Ramurile 
sale sînt: artera coiică 'stingă (a. colica sinistra); ce iese dintr-un trunchi 
comun, de obicei, cu artera sigmoidiană (a.:sigmoidea); prin ramurile sale, 
sa se anastomozează cu artera colică mijlocie si cu artera sigmoidiană. 
Vascularizează 1/3 din colonul transvers, colonul descendent: și sigmoid. 
Ramura terminală a arterei mezenterice inferioare este. artera rectală su- 
perioară. La vascularizaţia rectului mai participă artera rectală medie 
(a. rectalis media), din artera iliacă internă şi artera rectala inferioară (a. 
rectalis inferior), din artera ruşinoasă internă. t ȘI 
Venele. Singele venos al organelor abdominale superioare drenează 
în vena porta (sistemul port este, prezentat la sistemul circulator); cel din 
teritoriul arterelor mezenterice superioare şi inferioare tot în vena portă. 
_Singele venos din părţile mijlocie. şi inferioară ale rectului. drenează in sis- 
temul cav, inferior, prin intermediul venelor iliace interne, iar cel, din partea 
inferioară a, esofagului, regiunea cardială, în. sistemul. cav superior, astfel 
încît, la aceste nivele, se realizează anastomoze porto-cave; în mod normal 
aceste anastomoze sînt foarte mici, dar în caz de obstacol circulator (de ex. 
ciroză hepatica) ele iau o mare dezvoltare, dînd hemoroizii si, varicele eso- 
fagiene. “u ae a i ua | Bie Ei 
Limfaticele. Vasele și ganglionii-limfatici se află pe. traiectul. arterelor. 
Astfel, pe mica curbură a stomacului sint ganglionii gastrici drepţi şi stingi 
ce drenează în ganglionii celiaci; limfa fundului marii curburi gastrice, de 
la nivelul ganglionilor gastroepiploici stingi drenează tot în ganglionii. ce- 
liaci; limfa ‘din zona pilorului, drenează în ganglionii pilorici, gastroepi-. 
ploici drepţi, apoi in cei celiaci sau în cei hepatici, de unde, pot apoi 
drena în ganglionii. mediastinali anteriori. Limfa pancreasului și splinei, 
prin ganglionii  pancreaticosplenici, drenează tot în ganglionii celiaci. 
Limfa din teritoriul arterelor mezenterice superioare merge, printr-un. co- 
lector intestinal și apoi lombar, în cisterna lui Pecquet, avind în lungul. lor 
limfonoduli mezenterici superiori, ileocolici, colici drepţi şi mijlocii. Acelaşi 
traiect au limfaticele din. teritoriul arterei mezenterice inferioare, ce, prin’ in- 
termediul ganglionilor mezenterice inferiori şi colici stingi, ajung tot. în 
cisterna lui Pecquet. Limfa regiunii anale inferioare drenează în ganglionii 
limfatici inghinali superficiali, iar a regiunii anale superioare, în ganglionii 
ischiorectali şi apoi în ganglionii iliaci interni. Limfa segmentului pelvin a 
rectului' drenează în ganglionii sacrați, iliaci comuni, dar şi mezenterici 
inferiori din mezosigmoid. > . " | | | 
'Inervaţia. Inervatia motorie şi secretorie (parasimpatică şi simpatică) 
este dată de plexul celiac (plexus coeliacus) situat în regiunea celiacă la 
nivelul Ty. El'are in constituţie filete: simpatice (nervii splanhnici) şi para- 
simpatice (nervul vag). POPII vere eT ore! | 
De la acest nivel pornesc filete anastomotice:ce urmează arterele, luînd 
numele acestora (plex hepatic, splenic, mezenteric superior, mezenteric in- 
ferior etc.) (pentru aprofundare: a se. vedea vol. Ill, Atlas: de Anatomie 
umană, M, Ifrim — Gh.: Niculescu) = nit g 
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APARATUL DE EXPORT AL MATERIEI 


- Aparatul de export al materiei cuprinde, în concepţia savantului Fr. |. 
Rainer, aparatul renal și pielea (v. analizatori), organe cu rol principal: 
în eliminarea: produșilor toxici rezultați, în organism, în urma complexelor 
procese metabolice eliberatoare de energie. 


VIII. Aparatul renal É 


Aparatul: renal este alcătuit cei din rinichi şi căile urinare. 
Rinichii (ren dexter et ren sinister) 


Rinichii produc urina, care reprezintă o soluție apoasă cu substanţele 
de degradare provenite. din alte organe. Astfel este reglată compoziţia 
mediului intern al organismului, respectiv: echilibrul hidroelectrolitic și al 
altor substanțe ce compun acest mediu. Formarea urinei se face în două 
faze, ‘La început se realizează un ultrafiltru din plasma sangvină, urina pri- 
mară, care conţine substanţele pătrunse din sînge la o concentraţie egală 
cu cea din singe, cu excepţia proteinelor. Cantitatea urinei primare este 
de aprox. 150 litri/24 ore. Apoi, unele substanţe (în principal glucoza și 
apa) sint reabsorbite în sînge, realizindu-se astfel urina secundară. Urina 
este 'evacuată prin căile excretorii, respectiv bazinet, ureter, vezică și uretră, 
Rinichiul exercită, de asemenea, funcții endocrine asupra presiunii arteriale 
și hematopoiezei. * | | = he 

Rinichii sint organe retroperitoneale, cel sting fiind situat mai sus decit 
cel'drept' on e gn | ! i 

Au formă de bob de fasole și prezintă: două fete, anterioară (facies 
anterior) şi posterioară (facies posterior); două margini, una laterală con- 
vexă (margó lateralis) si cealaltă medială (margo medialis), în care se în- 
funda sinust! renal; în adincul lui se găsește hilul renal (hilus renalis); doi 
poli, unul superior (extremitas superior) și unul inferior (extremitas inferior), 
axul lor'vertical fiind oblic în jos și în afară, iar cel transversal oblic inapoi 
și în afară.: Măsoară circa 12X6X3 cm, cîntăresc între 120-200 g și sint de 
culoare- roșie-brună si de consistenţă fermă. | laa Í 

Sinusul renal (sinus renalis). Profund, de circa 4 cm, este o cavitate 
care adăpostește pediculul renal format din căile excretoare (calice și 
pelvis renal), vase (artera. și vena renală), nervi și o masă de grăsime, 
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Fig. 169. Structura rinichiului 


1 — baza piramidei; 2 — piramide renale, 
medulara renală; 3 — corticala renală; 4 — 
papile renale; 5 — calice renale mari; 6 — 


columne renale; 7 — corticala. renală; 8 ~ 
` calice renale mici; 9 — calice renale mari; 
10 — pelvisul renal; 11 — medulara rinichiu- 


lui; 12 — ureter; 13 — sinus renal 


Odată îndepărtat conţinutul, sinusul renal, de formă paralelipipedică, dacă 
este sectionat frontal, prezintă in fundul suprafeţei lui hilul cu nervii și pa- 
pilele renale, în jurul cărora 'se prind caliciile mici, iar între ele apar pro- 
eminentele interpapilare, formate din substanţa corticală (fig. 169). 

Loja renală. Rinichii sînt situaţi retroperitoneal, în regiunea lombo- 
diafragmatică, în loja renală, care. are drept limite: superior, un plan 
transversal ce trece prin vertebra Tq; inferior, tot un asemenea plan, ce 
trece la nivelul vertebrei Ls; lateral, un plan parasagital, prin virful coastei 
a. XII-a: medial, linia paravertebrală. Polul renal superior se găseşte in 
spaţiul subfrenic, iar cel inferior,.în spaţiul sublombar. = > í í : 
_. Rinichiul este învelit de un segment al tunicii, urogenitale interne care, 
la. acest nivel, ia numele de fascie renală şi prezintă o lamă anterioară 
(prerenală), ce trece anterior peste rinichi, pediculul renal, aorta. abdomi- 
nală şi vena cava. inferioară, continuindu-se cu.lama anterioară de partea 
opusă, si o lamă posterioară (fascia, retrorenală Ziickerkandl), care acoperă 
mușchiul patrat lombar si mușchiul iliopsoas, inserindu-se apoi pe coloana 
lombară. Superior, cele două lame îmbracă glandele suprarenale şi se 
continuă pina la mușchiul diafragma, unde-se prind pe .acesta, iar infe- 
rior se continuă cu segmentele pelvine ale tunicii fibroase. urogenitale 
interne. ha att "kl NE altă. 
_Lojile renale comunică între ele prin partea lor anterioară şi sint 
deschise.inferior, de-a lungul celor două uretere. 

Între rinichi. și tunica. urogenitală internă. se găseşte grăsimea. perire- 
nala. De asemenea, între fata posterioară a tunicii urogenitale interne (res- 
pectiv lama retrorenală) şi mușchii patrat lombar si: psoas se găseşte gra- 
simea pararenală sau capsula grdsoasa (Gerota). isp Chi 

“In afară. lojii: renale rinichiul are raporturi cu scheletul, peritoneul, 
viscerele învecinate, vasele si nervii: vecini și cu pereţii abdomenului, in 
special cel posterior. i. dineteiana ai pci oala 

Raporturile cu: scheletul sînt următoarele: marginea medială ʻa rinichi- 
lor se găseşte, fata de linia: mediană a coloanei vertebrale, lao distanță 
care variază de la '3.cm, la nivelul polului superior, la 'ó' cm, la nivelul 
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polului inferior; hilul rinichiului se află în dreptul apofizei transverse a ver- 
tebrei Lo, fiind situat în fundul sinusului renal, locul de pătrundere în ri- 
nichi şi 'de ieşire din el al elementelor pediculului; fata dorsală a jumatatii 
superioare a rinichilor intră în raport cu coastele a XI-a, și a XII-a; dia- 
fragm şi hiatusul triunghiular al lui Bochdaleck; între coaste si fata poste- 
rioară a rinichiului se află sinusul pleural costodiafragmatic (care nu tre- 
buie deschis în timpul lombotomiilor): Spre linia mediană, coboară cu 
aprox. 2 cm sub coasta a XII-a, iar la circa 12 cm de această linie incru- 
cișează coastele a XIl-a și a XI-a. Cind coasta a XII-a este lungă, fundul 
de sac pleural rămine ascuns si protejat sub ea. Cind această coastă este 
scurtă sau absentă, pleura, care coboară mult sub coasta a XI-a, nu mai 
este în raport decit cu ligamentul lombocostal. | 


Raporturile cu peritoneul sint diferite la cei 2 rinichi. | 

De pe fata anterioară a rinichiului sting, peritoneul se continuă su- 
perior cu foita superioară a mezocolonului transvers, care incruciseaza 
rinichiul, la unirea treimii superioare cu cea mijlocie; inferior, fata ante- 
rioară este in raport cu foita inferioară a mezocolonului transvers; la mar- 
ginea laterală a rinichiului peritoneul se continuă cu cel ce acoperă 
colonul descendent, cu peritoneul parietal posterior, care acoperă partea 
medială a fasciei iliace si, medial, cu peritoneul care acoperă faţa stingă 
a ansei duodenojejunale si care formează cele două fosete (duodenală 
superioară și duodenală inferioară). P— 

Peritoneul care acoperă faţa anterioară a rinichiului drept se continuă: 
superior, cu peritoneul feţei inferioare a ficatului, formind ligamentul he- 
patorenal; medial, cu peritoneul hiatusului lui Winslow și al feței anterioare 
a primei. porţiuni a duodenului, formînd ligamentul. duodenorenal; lateral, 
cu peritoneul parietal. și inferior, cu foita superioară a mezocolonului 
transvers.. .. | | i 

Raporturile cu viscerele, vasele si nervii invecinati sint deosebit de im- 
portante. id ; bdo | 

‘Fafa, anterioară a rinichiului: drept. intră în- raport: în treimea supe- 
ricară şi. în jumătatea laterală a porțiunii mijlocii, cu fata inferioară-.a lo- 
bului drept al ficatului, prin mijlocirea peritoneului; în jumătatea medială 
a treimii mijlocii, cu porţiunea descendentă: a duodenului, direct, fără 
interpunerea peritoneului; în zona inferioară, cu flexura colică dreaptă, 
cu fascia Toldt | şi cu ansele intestinale inferioare. 

Faţa anterioară a rinichiului sting, în treimea superioară, intră în: ra- 
port direct cu pancreasul, deasupra căruia se găsesc vasele splenice și, 
prin intermediul peritoneului, cu baza splinei, cu fata posterioară a. sto- 
macului, cu mezocolonul transvers, care o încrucișează, cu flexura stingă a 
colonului şi cu ansele intestinului subţire (fig. 170). 9. 

Mezocolonul împarte. rinichiul într-o porțiune supra- si una inframezo- 
colică. Portiunea: supramezocolică a rinichiului drept e situată subhepatic, 
în marea cavitate peritoneală, în timp ce-a rinichiului sting corespunde 
bursei omentale. © : | š [ 

Faţa posterioară a'rinichilor în porțiunea toracică intră în raport, prin 
intermediul grăsimii pararenale a lui Gerota: medial, cu stilpii diafragmei și 
lateral cu fasciculele drepte ale diafragmei, ce se inseră pe arcadele muș: 
chilor psoas și patrat lombar. Aici există un spaţiu între fibrele musculare 
ale diafragmei, prin care fata posterioară a rinichilor intră în raport cu si- 
nusul pleural costodiafragmatic, ceea ce explică posibilitatea extinderii 
proceselor inflamatoare perirenale la pleura. - | 
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“Fig. 170, Aparatul-renal (raporturi) 
1 — ficatul; 2 — glanda suprarenală;: 3 — ri- 
nichiul; 4 — splina; 5-— unghiul colic ‘sting; 
6 — colonul descendent; 7 — m. patrat. lom- 
“bar; 8 — a. aorta; 9 — cavă interioară; 
10.— ureterul; 11: — m. psoas, 
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Fata posterioară a rinichilor in porțiunea abdominală este în raport: 
medial, “cu muschiul psoas și lateral, cu mușchiul patrat lombar. De ase- 
menea, vine în raport cu nervii ilioinghinal si iliohipogastric care; la acest 
nivel, perforeaza mușchiul:transvers, pentru a se situa între el-și mușchiul 
micul oblic al abdomenului, ceea ce explică iradierea durerii, în diferitele 
procese patologice renale, spre regiunea inghinală, genitală ‘si spre rada- 
cina coapsei. — ra AQ. pris fre at | ie 

“Posterior de mușchiul transvers, rinichiul este în raport cu „patrula- 
terul lui Grynfeldt" şi „trunchiul lui Pétit" care reprezintă zone prin care 
pot drena, către exterior, supuratiile pornite de la rinichi. j 

Marginea laterală are raporturi, în dreapta, cu fata inferioară a fica: 
tului și colonul ascendent, iar la stinga, cu faţa'renală'a splinei şi cu co- 
lonul descendent. | | 

Marginea medială, la dreapta, este acoperită de porţiunea descendentă 

a duodenului (a ‘lui Cruveilhier), fiind în raport cu vena cava inferioară, 
iar la stinga are raporturi cu flexura duodenojejunală şi cu aorta abdo- 
minală. | | LI © haikai ah! 
La. mijlocul marginii mediale a rinichiului se găsesc pediculii renali 
cu elementele lor, a:căror dispoziţie, privită de sus în jos si dinainte-îna- 
poi, este: venă, arteră, pelvis. Jumătatea inferioară a marginii mediale a 
rinichilor este în raport cu porţiunea superioară a ureterului; ` 

Extremitatea superioară a rinichilor 'este' în raport cu glandele supra- 
renale, de care însă-este separată printr-un ţesut lax, ceea ce face ca 
acestea să rămînă pe loc în timpul ptozei rinichilor... i: 


Extremitatea inferioară -se găseşte pe mușchiul patrat lombar. 
Raporturile cu pereții abdominali. Rinichiul 'este fixat in loja lui prin 
înşişi pereţii lojii, care formează, sub. polul său inferior, un hamac, prin 
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Fig. 171. Rinichiul sting — vedere an- 
terioară (pediculul renal) 


1 — glandă suprarenală; 2 — marginea su- 
perioară;. 3 — capsulă adipoasă renală; 4 = 
capsulă fibroasă renală; 5 — ureter; 6 = v. 
renala; 7 — o. renală, 8 — aa. suprarenale 
medii; 9 — aa. suprarenale superioare 


grăsimea perirenală, care îl leagă de pereții lojii si prin vasele renale, 
care constituie un factor important de suspensie, Cel mai important mijloc 
de fixare a rinichiului îl constituie însă presiunea abdominală, care îl 
aplică pe peretele lombar, 

Rinichiul sting este mai bine fixat decit cel drept, deoarece, la acest 
nivel se constată: prezenţa unei fascii retrocolice mai întinse; corpul pon- 
creasului, situat pe fata lui anterioară; dispoziţia venei suprarenale, ce se 
varsă în vena renală: minga, fixează mai bine pediculul vascular al ri-, 
nichiului sting (fig. 171). 

- Parenchimul. renal acta înconjurat de capsula proprie renală densă 
(capsula fibrosa), care poate fi decorticată, și are în constitutie două zone: 
medulara (medulla renis) și corticala (cortex renis). 

“Medulara, situată profund, este alcătuită din piramidele renale ale 
lui Malphigi (pyramides renales), în număr de 7—14, care prezintă o bază 
(basis pyramidis), paralelă cu marginea laterală a rinichiului și un virf, pa- 
pila renală (papilla renalis), ce proemină în sinusul renal. În jurul fiecărei 
papile se prinde un calice mic (calyx minor). şi există 15-20 orificii papi- 
lare (foraminae papillares), situate pe suprafaţa intercaliceală:a piramidei,. 
suprofata numită arie ciuruită (area cribrosa). 

Piramida poate fi considerată ca fiind alcătuită din o zonă papilară 
și o zonă limitantă, sau externă, striata, ale cărei striatil sint. formate din 
tubii colectori si vasele sanguine. 

Corticala. (cortex renis), situată extern ‘periferic, înspre capsuld, este 
reprezentată de existenţa glomerulilor renali si se intinde, ca o bandă, între 
baza piramidelor și capsula renală. La. rindul ei, corticala pătrunde printre 
piramide formind coloanele lui Bertin (columnae renales), care, la nivelul 
sinusului, determină proeminentele interpapilare..De asemenea, medulara: 
de la nivelul bazelor piramidelor lui Malphighi, care formează lobii renali, 
pătrunde în corticală sub forma unor striatii palide, care alcătuiesc fădia- 
tiile medulare, „piramidele Ferrein“, fiecare striatie fiind formată din 50— 
100 tubi uriniferi. Între piramidele 'Ferrein, care sint lobulii renali după 
PNA [cu toate că au fost desemnate ca lobuli si porțiunea convolută, cen- 
trata de o arteră (inter) lobulară și portiunea învecinată a radiatiilor me- 
dulare (piramidele lui Ferrein)] se găsește porțiunea convolută (pars con- 
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“Fig; 172. Corpusculul renal : Fig. 173. Structura rinichiului 
1 — capsulă glomerulorá (Bowman); 2 — ar-. „1 = capsula! renală; 2 '—. glomerulul renal; 
terele aferenta; 3 — macula densa; 4 — ar- = 3,.> venele stelate; 4 —. arteriolă aferentă; 
tereolă eferentă; 5 — mesangium; ó — po- 5 = anteriolă eferenta; ó — a. şi v. interlo- 
docite; 7 — capilare glomerulare; 8 — sis- bare; 7 — a. și v. rectae; 8 — a. si v. ar-.: 
temul tubular ` cuate; 9 — cortex renal; 10; — raze medula- 


MOG re co pătrund -în corticală; 11 — v. ‘interlo- 
bulară; 12 — a. -interlobulare 


voluta),. de culoare mai închisă, alcătuită. din. corpusculii renali, cu vasele 
lor aferente: si. canaliculele: nefronilor-cu' care sint în legătură. Corpusculii 
renali -apar ca niste puncte. roșii, substanţa corticală, galben-rosiatica, 
iar substanța medulară, de culoare.albastră-roșiatică palidă. 

"+ Riniehii sînt, deci, alcătuiți din lobi (lobus renalis), în a căror struc- 
tură intră o piramidă renală Malpighi împreună cu toate piramidele Ferrein 
aferente si toată substanţa corticală-ce le înconjoară. Lobii sînt formaţi din 
lobuli corticali (lobuli corticales), reprezentaţi din o radiaţie medulară și 
porţiunea corticală. convolută înconjurătoare. În mijlocul radiaţiei se gă- 
seste canaliculul colector, iar în porţiunea convolută, totalitatea 'nefronilor 
tributari colectorului respectiv (fig. 172, 173). Unitatea morfologică si func- 
ţională a'rinichiului este nefronul. ` ii RR V 

Menţionăm că, la copii, rinichii.sînt situaţi mai jos decit la adult, polul 
inferior putind ajunge pina la creasta iliacă; de asemenea, rinichii copi- 

lului sînt mai mari decit ai adultului... | ip i 

Irigatia rinichilor. Funcţia .renala necesită un: flux sangvin. important 
reprezentat, de circa,..20% din sîngele trimis, de către. cord, in circulaţie. 
Arborele vascular al rinichiului are o. dispoziţie particulară. > 

„ Arterele renale, ramuri din aortă. şi. venele renale, ce drenează: în 
vena cavă inferioară, se află în sinusul renal la nivelul țesutului conjunctiv: 
lax, bogat în grăsime, care se găsește în această regiune.. 
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“Irigaţia zonei corticale. Artera renală se împarte în arterele interlobare 
ce se situează între piramidele renale; se divid și iau un traiect arciform 
între medulară și corticală, formind arterele arcuate ce vascularizează cele 
două zone. Din arterele arcuate iau naştere arterele interlobulare (aa, in- 
terlobulares), ce prezintă un traiect radiar în corticală; din acestea rezultă 
arteriolele aferente care se capilarizează formind glomerulul renal; singele 
părăsește glomerulul prin arteriola eferenta® ce se deschide in reţeaua ca- 
pilară a. cortexului renal, care se îndreaptă spre venele interlobulare, apoi 
în venele arcuate, si, în final, în venele interlobare, formind în ultimă in- 
stanta vena renală. Unele artere interlobulare trimit ramuri capsulare, iar 
în unele vene interlobulare se deschid o serie de vene ce formează o re- 
tea stelată la nivelul capsulei renale (Verheyn). . ia, bi 

“Irigaţia zonei medulare. Menţionăm, de asemenea, că arterele arcuate 
si arterele interlobulare dau ramuri numite arteriolele drepte (arteriolae 
rectae verae). Aceste arteriole drepte isi mai au originea in arteriolele efe- 
rente glomerulare (arteriolae rectae spuriae). Arteriolele drepte se dispun 
'radiar în medulară de unde printr-o rețea capilară sîngele merge in venele 
drepte (venulae rectae), apoi în venele arcuate de unde urmează același 
traseu spre formarea venelor renale. În esenţă corticala conţine glomeruli 
vasculari renali ce servesc procesul de filtrare, iar medulara conţine vase 
alungite (arteriale și venele drepte) care participă la fenomenele de rezorb- 
tie tubulară. ` | 


Nefronii si tubii colectori 


_ Rinichiul posedă, în afară de vase, un sistem tubular sau canalicular 
complicat: nefronii si tubii colectori. Nefronul este unitatea. structurală: a 
rinichiului, alcătuit dintr-un corpuscul renal cu tubul și anexele sale. El 
poate fi împărţit în structuri ce produc urina primară si structuri ce produc 
urina secundară. Sii | 
"Structurile producătoare de urină primară sint corpusculul renal şi apa- 
ratul juxtaglomerular. $ | 

1), Corpusculul renal (corpuscului renis — Malpighi) are un diametru 
de 200-300 um, vizibil macroscopic ca un punct roşu, conţine glomerulul, 
cu circa 25-50 bucle capilare, înconjurate de capsula lui Bowman cuprinsă 
între două foite. Prezintă un pol vascular, unde celulele conjunctive for- 
mează un mesangium. Spaţiul dintre cei doi pereţi ai capsulei primește 
urina primară şi o conduce la polul urinar în sistemul tubular. . 4 

Filtrul renal se compune la acest nivel din trei structuri: 

-— un endoteliu ce prezintă pori de 70-90 u, repartizaţi regulat si 
care nu permit trecerea celulelor sangvine; 

— membrana bazală, cu o grosime de 0,1—0,15 um, compusă din fila- 
mente aflate într-o masă glicoproteică care împiedică trecerea moleculelor 
voluminoase (GM — 400 000), precum feritina, ce rămîne în vasul sangvin; 

= podocitele, ce proemină prin corpul lor celular în lumenul capsulei 
Bowman. Au prelungiri spre bazală, prelungiri secundare ce alternează cu 
cele ale podocitelor vecine realizind fonte de 40-45 u, care sint închise 


* Între cele două arteriole, aferentă si eferenta se formează așa-numita „rețea ca: 
pilară admirabilă” (arterială, nu venoasă ca în ficat), care alcătuiește glomerulul renal; 
în constituția acestuia se găsesc 25-50 de capilare unice, adică neramificate, acoperite 
de epiteliu! capsulei lui Bowman. | | - | 
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de diafragme perforate de pori: Aceste diafragme. sint. structurile. filtrante 
cele mai fine ce rețin substanţele cu: GM peste 70 000. . 

2) Aparatul juxtaglomerular (descoperit de Goorma g he tig h), este 
constituit, din macula densa’ (descoperită de Zimmermann), periniţa 
polară (celule” epiteloide ale arteriole! aferente) si un grup dé celule me- 
sangiale extraglomerulare, situate între macula densă si unghiul format de 
arteriolele eferente şi aferente. ‘El intervine în controlul presiunii arteriale. 
Granulaţiile: perinitei polare ‘contin: renind; enzimă. proteolitică. care, actio- 
nind ‘asupra angiotensinogenului, polipeptid. din plasmă, îl transformă în 
angiotensină | si Il cu efect vasoconstrictor, provocind deci creşterea presiunii 
sangvine. Macula densa este un chemoreceptor sensibil! la concentrațiile 
de Na din urina tubulară și determină eliberarea de renină ‘prin celulele 
periniţei - polare. Celulele aparatului ini c căii dotată au Ovinervatie adre- 
nergică. 

Structurile ce produc: urina” ‘secundară sint reprezentate de tubii - renali 
alcătuiți din mai multe segmente. 

= Tubul ‘contort | (tubulus contortus) incepe: în. apropierea glomeru- 
ului, în continuarea capsulei Bowman, devenind apoi rectiliniu (partea 
dreaptă): si se îndreaptă spre “medulară; prezintă celule. epiteliale înalte 
care, la microscopul electronic, prezintă “yee iii: membranoase, mito- 
condrii si microvili. ` 

— Urmează un tub drept (tubultis rectus) (segment de tranziție), cu un 
ram descendent și unul ascendent, penetrante în medulară şi care for- 
mează o ansă (ansa Henle); are un epiteliu plat cu un lumen larg; para- 
lel cu el se afla arteriolele si venulele drepte. 

— Tubul contort Il (tubulus contortus II) se reintoarce in corticală; în 
aproprierea glomerulului prezintă macula densa. E format din celule epi- 
teliale înalte si clare — bine separate. 

_— Urmează o piesă de unire scurtă ce se ' deschide în canalele colec- 
toare care confluează în conductele papilare mai mori, si se termină in 
virful papilei renale; 20-80 de conducte papilare formează, la acest nivel, 
area cribrosa. 

Dispozitia paralelă, de anse, de tubi renali, .de tubi colectori, de ar- 
teriole, de venule cu capilarele ‘lor face să se creeze, în interiorul medu- 
larei, fascicule de structuri centrate de un grup de vase, “tubii ‘si ansele 
fiind mai numeroase la periferie. Tubii colectori si venulele drepte sint 
adesea înconjurate. de mai multe. anse. Această dispoziţie: particulară rea- 
lizează baza fenomenelor de rezorbtie lichidiană din urina primară în singe, 
după principiul multiplicării de. concentraţie prin contracurent, 


Căile excretoare ale rinichiului 


Urina formată este eliminată in exterior prin căile excretorii; dlcătuite 
din caliciile mici (calyces renales minores), caliciile mari (calyces renales 
majores), pelvisul ‘renal (pelvis HOD ureterul (ureter), vezica urinară 
(vesica urinaria) şi uretra. . 

>! Calicele, pelvisul renal și ureterul: dTe: si o regiune topografică 
numită pieloureterală, delimitată, superior, de un plan transversal -care 
trece sub vertebra a XII-a toracală, inferior, de un plan transversal conven- 
tional dus prin spinele iliace anterosuperioare, medial, de un plan. para- 
median care trece la 2~2,5 cm de linia mediană a: etre iar.lateral, tot 
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de un plan paramedian, dus prin procesele transverse ale vertebrelor 
lombare. 

- Caliciile mici (calyces renales -minores) sint formaţiuni musculomem- 
om tc aflate in sinusul renal, care se .prind cu extremitatea lor ‘pro- 
ximală. în jurul papilelor renale, iar prin extremitatea distală se unese între 
ele: formînd caliciile mari (nu însă intotdeauna). Sint în număr de 6-12, nu- 
mar egal cu cel al papilelor renale, dar mai mic decit cel al piramidelor, 
care se pot deschide si două la nivelul aceluiaşi calice mic, prin unirea 
papilelor lor (piramide: compuse). Colicele au suprafața interioară,. care 
vine în contact 'cu urina, netedă, iar suprafața exterioară în raport cu 
grăsimea și vasele din sinusul renal. 

Caliciile mari (calyces renales majores) sint în număr de două sau 
trei si rezultă din unirea celor 6—12 calicii mici. Astfel. ia naștere un pelvis 
sau bazinet dendritic. Cind calicele mici se deschid direct în pelvis, care 
este in acest caz mai voluminos, ia naștere un pelvis ampular, 

Pelvisul renal (pelvis renalis — pyelos) are formă de pilnie turtită on- 
teroposterior, cu o constituţie musculomembranoasă, la nivelul bazei sale 
deschizindu-se caliciile mari, iar prin virf continuindu-se cu ureterul. As: 
pectul său morfologic este însă foarte variabil, în „general, există două ti- 
puri. de pelvis renal: ampular, la care calicele mici sînt scurte, pelvisul 
fiind larg. și voluminos. si. ramificat sau dendritic, mai frecvent, la care 
calicele mici se unesc: dind naștere calicelor mari care sint lungi, iar pel- 
visul ‘este mai mic. 

'Pelvisul renal prezintă două fete, anterioară si posterioară, trei mar- 
gini, inferioară, superioară si superolaterală sau baza, care primeşte. ca- 
licele mari și un virf, care se continuă cu ureterul. 

Raporturi. Pelvisul renal are două: porțiuni: una intrarenald: (intrasi- 
nusală) și o porţiune extrarenală (extrasinusală).. 

Porțiunea intrarenală, de obicei, este restrinsă, iar pelvisul renal, care 
ocupă planul posterior al: pediculului renal, intră în raport cu: vasele pre- 
pielice, arterele anterior și venele situate anterior de artere. Fata poste-: 
rioară.a pelvisului renal vine în raport doar cu artera retropielică, fapt 
pentru care calea de acces în pielotomie este cea posterioară. | 

Partea extrarenală (extrasinusală) a:pelvisului renal vine în raport, în 
pediculul ‘renal, anterior, cu’ ramurile arteriale segmentare ‘prepielice și cu 
ramurile venoase prepielice. ~ 

În afara raporturilor contractate, cu elementele ice! in pedicul, 
menţionăm următoarele raporturi de ansamblu: superior, cu glandele su- 
prarenale; inferior, cu ureterul cu care se continuă; lateral, cu hilul renal; 
posterior, cu diferitele planuri ale peretelui posterior, respectiv. cu mușchiul 
psoas și grăsimea perirenală; anterior, raporturile diferă în dreapta fata de. 
stinga: în dreapta, prin intermediul fasciei lui Treitz, vine în raport cu por- 
țiunea a 'doua a duodenului și cu vena cava, iar în stinga, bozinetul (pel- 
visul) este încrucișat de rădăcina, mezocolonului transvers şi are raporturi 
cu corpul pancreasului. 

Pelvisul este căptușit de un epiteliu de tranziție care se continuă, 
la nivelul papilelor, cu un epiteliu prismatic cu celule înalte. În perete se 
dispune un strat muscular care, la nivelul fornixului fiecărui calice, în apro- 
pierea virfului papilei si a legăturii calice — pelvis, formează structuri 
sfincteriene: sfincterul fornixului și sfincterul calicelui. La nivelul legăturii 
între pelvis și ureter există sfincterul pelvisului renal. 

‘Daca sfincterul calicelui e contractat, urina se colectează în calice. 
Apoi, dacă fibrele musculare ale peretelui calicelui (sfincterul fornixului) se 
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contractă in timp ce sfincterul calicelui se relaxează, urinqa: este. expulzată 
în pelvis.. | | Ano. 


 Calicele patologice sint rigide, fapt ce poate fi evidenţiat radiologic. | L. ; 

Gazele (O> sau CO) injectate in țesutul” extraperitoneal al pelvisului se vor ridica 
subdiafragmatic si, în decurs ‘de 1-2 ore, vor difuza în grăsimea pararenală extra- 
peritoneală.. Radiologii folosesc această tehnică (retropneumoperitoneu) -pentru.a evidenția, 
cu ajutorul gazelor, conturul. rinichiului. și. glandei suprarenale, în scopul vizualizării di- 
verselor afecţiuni. Pentru insuflatia gazelor în jurul zonelor renale si suprarenale se inse- 
rează un ac prin hiatul, sacrat sau suprapubian (deasupra arcului pubian), după care 
se introduce :cantitatea.de gaz, sub ușoară presiune. Intrucit în cursul aplicării acestei 
tehnici se poate produce o embolie gazoasă, această procedură: a fost înlocuită cu scin- 
tigrame tomografice computerizate. i ; au q. h Qa | ; 

La bolnavii emaciati, vizualizarea radiologică a rinichilor este dificilă, deoarece 
grăsimea perirenală este insuficientă cantitativ pentru “a realiza conturul rinichiului. 
În plus, dacă grăsimea perirenală este absentă, rinichiul poate. cobori pină la un nivel 
anormal. de jos. "i b L a n bi Yeti m ye 

Deplasare în jos a rinichiului se numeşte nefroptoză (ptoză renală). În caz 
de hipermobilitate a rinichiului („rinichi flotant“), „acesta se mişcă în sus şi în jos 
(în interiorul fasciei) în plan vertical, mai mult decit este normal. (el nu poate fi: depla- 
sat dintr-o. lojă renală spre cealaltă). In” poziţii excesiv: de joase, ureterul poate fi cudat, 
ceea ce poate duce la o oarecare obstructie a fluxului urinar spre vezica urinară şi la 
hidronefroză. ay re d val 

_ Singele rezultat în urma unei leziuni renale, (hematom perirenal) sau puroiul din- 
tr-un: abces perirenal destinde fascia renală si isi poate croi drum în, jos, între straturile 
anterior” și posterior ale fasciei pelvine. Fixarea fasciei renale pe linia mediană impie- 
dică extravazarea sau răspindirea singelui sau a puroiului spre partea opusă. 

, Bazinetul și calicele renale pot conţine aprox. 8 ml de lichid. Dacă în cursul uro-. 
grafiei retrograde se .injectează în ei o cantitate de substanţă de. contrast radioopacă 
care depășește această cantitate, presiunea excesivă poate provoca ruptura jonctiunii epi- 
teliale a calicelor mici cu papilele, permitind substanţei să pătrundă. în venele renale 
invecinate, Acesta este un incident nedorit, dar nu grav. . i I 

„„Embrionar, rinichii se dezvoltă in pelvis și treptat, se... situează în regiunea lombară, 
extraperitoneală. In cursul acestei .ascensiuni ei sint aprovizionati cu singe de la surse 
succesive. De obicei, vasele inferioare degenerează pe măsură ce se dezvoltă vasele 
superioare. Absența degenerescentei unora din aceste vase: determină apariția arterelor 
renale multiple. Variaţii: ale: numărului arterelor renale și: ale poziţiei: lor fata de venele 
renale sint frecvente. Arterele supranumerare, de obicei: două sau trei, sint aprox. de 
2 ori.mai frecvente decit venele supranumerare. =, à d, Š 

‘In faza embrionară, cei doi rinichi sînt apropiați unul de celălalt. La aprox. 1 din 
600 persoane rinichii "fuzionează pe linia’ mediană; de obicei -fuzionează polii inferiori, 
formind .un rinichi în potcoavă. Rinichiul: mare în formă de U! este de obicei situat la 
nivelul vertebrelor. lombare. inferioare, deoarece ascensiunea normală a fost. împiedicată, 
de rădăcina arterei mezenterice inferioare. De obicei rinichiul în potcoavă nu pro- 
voacă simptome, dar poate fi asociat cu anomalii ale bazinetului renal sau ale rini- 
chiului care pot favoriza producerea unei obstructii sau a unei infecţii, ` : j 

Uneori rinichiul embrionar, de `o parte sau de ambele părţi, nu urcă în regiunea 
lombară ‘si este situat în depresiunea 'sacrată. Cazul :rinichiului .pelvian ectopic -nu 
trebuie confundat cu o tumoare‘ pelviană. În afară de aceasta, el poate fi lezat. sau 
poate comprima organele din jur. Rinichii pelvieni nu 'primesc aportul de singe de la 
sursa obișnuită, ci de la artere care apar din. extremitatea inferioară a aortei, din artera. 
iliacă sau din artera sacrată mediană. ip: ap | 

 Dublarea. părţii abdominale: a ureterului şi a bazinetului renal este frecventă, deși 
un rinichi supranumerar este rar. Aceste anomalii sint urmarea scindării. mugurelui ure- 
teral, din care se dezvoltă ureterul și bazinetul renal. Dublarea ureterală depinde de 
gradul scindării mugurelui ureteral. O scindare incompletă a mugurelui duce la ureter 
bifid sau'bazinet renal bifid. i. a sii" 


Ureterul (ureter) 
Este un conduct musculomembranos care unește. pelvisul, renal cu 
vezica urinară. si. străbate, în, lung, .cavitëtile abdominală şi pelvină. Este 
retroperitoneal. și are o lungime de cca 30-35 cm. 
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la naștere din pelvisul renal la nivelul celei de-a doua vertebre lom- 
bare, de unde coboară oblic în jos și medial, nefiind rectiliniu.. Are o 
porţiune abdominală (pars abdominalis), aproape verticală, ce se. intinde 
pina în dreptul strimtorii superioare a bazinului (linia terminală a pelvi- 
_sului osos) şi o porțiune pelvină (pars pelvina), ce coboară in pelvis. pina 
la nivelul vezicii urinare. Ureterul prezintă 3 curburi: una la nivelul rinichiu- 
lui (flexura renală), a doua la nivelul liniei terminale (flexura marginală) și 
„a treia în pelvis (curbura pelvină). F 
| Prezintă, de asemenea, o succesiune de zone intermitente de dilatare 
si strimtare imediat după pelvisul renal; o zonă dilatată numită infundibul, 
apoi o zonă îngustată, numită col ureteral, o nouă dilatare, fusul lombo- 
iliac, urmată, la nivelul liniei marginale, de strimtoarea marginala, dupa 
care se redilată formind fusul. pelvin și, în final, se îngustează la- nivelul 
orificiului de pătrundere în vezică. ! misi 
‘a “Fixitatea ureterului este relativă; uneori există un ligament ureterolom- 
bar, însă cel mai ades el aderă de peritoneu, cu care.poate fi mobilizat, 
fapt de care trebuie sa se ţină seama în intervenţiile chirurgicale. Este 
înconjurat de: un plex vascular nervos care trebuie menajat în cursul inter- 
ventiilor chirurgicale (extragerea de calculi, ureterotomii,. ureterostomii). 
Raporturile ureterului. diferă, în funcţie .de porțiunile sale. . | 
„= Porțiunea abdominală (pars abdominalis) se imparte. într-un. seg- 
ment lombar, de la pelvisul. renal ‘la osul sacrum si un segment iliac, de la 
sacrum pînă'la linia terminală. | iat | 
„Segmentul lombar al ureterului drept, are raporturi: anterior,, cu.pe- 
ritoneul parietal posterior de care aderă,-avind în partea superioară, prin 
intermediul peritoneului, raporturi. cu porţiunea a doua.a duodenului și cu 
rădăcina mezenterului,. care; trece peste el, fiind încrucişat de vasele geni- 
tale (spermatice la -barbat si ovariene la femeie) şi vasele calicelui; peste 
segmentul lombar al ureterului sting trece mezosigmoidul, in recesul căruia 
poate fi palpat; posterior, cu mușchiul psoas şi, prin: mijlocirea fasciei ili- 
ace, cu. nervii .genitofemoral şi cutanat femoral lateral; medial, cu artera 
aortă, la stinga și cu vena cava inferioară, la dreapta; cu ganglionii lim- 
fatici lomboaortic: și trunchiurile simpatice; lateral, cu colonul ascendent, 
la dreapta si descendent, la stinga. | | 
Segmentul iliac, cu o lungime de 2-3 cm, coboară înaintea vaselor 
iliace și încrucișează, la dreapta, artera iliacă externă, la 1,5 cm sub bi- 
furcatia arterei iliace comune, iar la stinga, artera iliacă comună, la 1,5 cm 
deasupra bifurcatiei; posterior este în raport cu mușchiul psoas; anterior, 
ureterul drept e încrucișat de mezenter și are raporturi cu ileonul terminal, 
vasele ileocolice și apendice (cind are poziţie descendentă); ureterul sting 
e traversat, anterior, și în acest segment,.de mezocolonul sigmoidian, care 
formează, la acest nivel, 'recesul intersigmoidian, loc de reper al ureterului; 
lateral, ureterelé sînt in raport cu vasele genitale (spermatice la bărbat și 
ovariene la femeie). ` pornea mb za 
= Porțiunea pelvină (pars pelvina) începe la linia terminală şi are un 
segment parietal fix si unul visceral =; ele prezintă raporturi diferite la băr- 
bat fata de femeie. | 
La bărbat, segmentul parietal descinde vertical de peretele lateral al 
pelvisului, în raport intim cu artera și vena iliaca internă, iar segmentul 
visceral, orientat transversal, se află în spaţiul pelvisubperitoneal, trece 
` între vezica urinară și rect, incruciseaza ductul deferent, peste care trece, 
se situează înaintea bazei veziculei seminale şi pătrunde în vezica urinară 
printr-un orificiu foarte strimt. 
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„La femeie este de menţionat că, în segmentul parietal, faţa laterală 
a ureterului e: încrucişată. de artera uterină, ram din artera iliacG internă, 
iar faţa medială, care este acoperită de peritoneu, delimitează fosa: ova- 
riană si are: astfel raporturi cu ovarul. Segmentul visceral, orientat tot trans- 
versal, are'o primă parte chiar în baza ligamentului larg al uterului: unde, 
de ` asemenea, „contractează: un important! raport. cu artera uterină, care îl 
încrucișează anterior, iar. apoi trece înaintea. vaginei şi. se deschide in ve- 
zică. Acest raport este foarte important si de el trebuie să se'ţină seama la 
efectuarea histerectomiei (ablatia uterului), intrucit există 'un real pericol 
de lezare intraoperatorie a ureterului. 

Porțiunea intravezicală e scurtă, orientată oblic, iar orificiul de deschi- 
de e prevăzut cu o plică a imucoasei vezicale ce nu permite. refluarea 
urinei din vezică în ureter. Orificiile ureterale împreună cu orificiul: uretrei 
delimitează, în cavitatea vezicii urinare „trigonul lui Lieutaud“. 


'Structural prezintă urmăioarele tunici: adventicea (tunica advântitia), 
alcătuită din ţesut. "conjunctiv fibros și elastic; tunica musculară (tunica 
muscularis), ‘care, în treimea superioară, este constituită din trei straturi 
(longitudinal-extern, ` circular-mijlociu “ și longitudinal-intern), la fel și în 
treimea inferioară, pe cînd în treimea mijlocie sint doar două straturi (lon- 

_gitudinal-extern si circular intern); tunica mucoasă (tunica: mucosa), for- 
mată: dintr-un epiteliu’ stratificat, numit de tranziţie, dedarece, cînd ductu- 
rile sînt destinse, epiteliul isi dispune celulele doar în două; straturi. 

Vascularizatia și inervatia. Arterele calicelor ‘si ale’ pelvisului renal 
provin din artera renală.: Ureterul: este irigat de ramuri ce provin din mul- 
tiple surse care, dacă- le urmărim, dinspre superior înspre inferior, sînt: rù- 
muri din artera renală și arterele lombare (pentru porţiuniea 'sa superioară), 
din artera 'testiculară sau ovariană și artera iliacă comună (pentru treimea 
mijlocie), din artera hipogastrică (iliaca interna), artera vezicală inferioară, 
‘sau diferenţială (la bărbat), pentru treimea inferioară. 

“Venele sînt'satelite arterelor. |. ` 

Limfaticele' ureterului abdominal afin tisa în limfonodulii lombari; iar 


‘ale ureterului pelvin in lomfonodulii iliaci interni. 
‘Inervatia: este vegetativă, provine din’ plexurila nervoase renal, aortic 
şi hipogastric, ramurile nervoase urmind traiectul arterelor. 
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-Urina “este! transportată în ureter prin ‘unde - peristaltice. Colculii ureterali deter- 
mină un ` peristaltism foarte accentuat. În ‘prezenta unui obstacol musculatura urete- 
rală ‘in: amonte : se hipertrofiază: rapid.-Pot exista variaţii .de conformatie a- ureterului 
dintre care: cea. mai frecventă. este. duplicatia ureterului (2%/0). .Duplicatiile parţiale sint 
mai, frecvente decit cele totale. . ` 

Distensia excesivă, rapidă, a 'ureterului provoacă o durere ritmică intensă (colică 
ureterală), Deseori colica se datorează unui. calcul ureteral, alcătuit de obicei din’ oxa- 
lat. de calciu, fosfat:de calciu sifsdu. ‘acid. uric. Calculii. urinari pot:fi.locolizoti în calice, 
în „bazinetul. renal, in ureter sau în vezica urinară, Cei care -conțin calciu .sint radio- 
opaci, în timp de calculii compuşi din acid uric sint radiotransparenti.. 

Calculii, ureterali pot provoca o obstructie completă sau intermitentă a fluxului uri- 
‘nars Obstructia ‘se: poate produce la nivelul joncţiunii 'ureteropelviene' sau oriunde de-a 
lungul ureterului, însă cel: mai frecvent: .1) în locul unde'ureterul intersectează vasele 
iliace şi strimtoarea EEN SSS a bazinului şi 2) acolo unde ureterul străbate oblic: pe- 
retele vezicii urinare, 

Colica ureterală. poate provoca o ae acută, Caria, de-a. lungul ureterului, 
adică de la regiunea lombară. (intre coaste şi pelvis) la regiunea inghinală, pe măsură 
ce calculul este progresiv împins in ‘jos prin peristaltism ` sau hiperperistaltism: La bărbaţi, 
durerea iradiază frecvent în scrot, iar la femei, în labiile mari; Ureterul.:este inervat 
de ramuri aferente pentru durere (senzitive) care sint incluse în: nervul splanchnic in- 
ferior. Impulsurile pătrund prin segmentele Tiz si Ly, ceea ce explică:de câ durerea spas- 
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ot aA iehinpibtera iradiază în regiunile lombară yi inghinală, zone cutanate inervate de 
12 Și Lie 

' Pentru explorarea rinichilor, ureterelor si vezicii urinare se injectează intravenos o 
substanță de contrast radioopacă (urogralie intravenoasă) si se efectuează la jntervale 
radiografii în serie (urogratii), bolnavul fiind de obicei in; diferite poziţii. Radiologic 
pot fi depistate diferite -anomalii ale rinichiului. si-ureterului, de exemplu: căi urinare 
superioare duble : (bifide), mai ales in partea superioară a ureterului și bazinetului; 
proeminențe pe suprafața renală reprezentind tumori sau chisturi; depresiuni pe supra: 
fata “renală reprezentind cicatrice, precum și deplasări. Ultimele sint evidențiate mai 
ales prin. pneumoretroperitoneu. După injectarea substanţei de contrast, obstructia acută 
a -unui ureter-produce, pe partea lezată, o umbră renală anormal .de densă. și . persis- 
tentă, ce apare încă. din primele citeva minute (fază de nefrograma), Opacificarea cali- 
celor renale si bazinetului se produce cu întirziere si în măsură redusă comparativ cu 
partea normală. Obstructia’ segmentului urinar inferior, de exemplu, ca urmare a hiper- 
trofiel sau cancerului de prostată se’ evidenţiază, urografic prin dilatarea şi opaciticarea 
slabă a căilor urinare: superioare. Ç h ` ti : 

„ Urografia retrogradă. (pielogratie) se efectuează o dată cu cistoscopia. Substanţa de 
contrast. se “injectează cind virful cateterului pătrunde in bazinetul renal. Explorarea 
retrogradă, ‘desi nu se folosește ca metodă de: rutină, este utilă în cazurile în care 
vizualizarea 'tractului urinar superior, în cursul urografiei intravenoase este nesatisfăcă- 
toare. Inserarea unui cateter în ureter este de asemenea utilă pentru: determinarea pozi- 
ției unui calcul in ureter în cursul unei intervenţii chirurgicale; dezobstruarea ureterului; 


colectarea, urinii direct din rinichiul respectiv. 
Vezica urinară (vesica urinaria) 


Dis poziţia fasciilor si a peritoneului pelvin determină formarea unei loji 
viscerale ‘cu deosebită importanţă clinică și - chirurgicală — loja vezicii 
urinare (fig. 174). li f ID 

Vezica urinară este un rezervor musculomembranos în care se deschid 
ureterele, ce aduc urina: excretată de rinichi si care este eliminată prin 
uretră in afara: organismului, urina:fiind reţinută în vezică între mictiuni, 

` Configuraţia” externă variază în funcţie de gradul său de umplere, astfel 
încît atunci cînd este goală are formă de tetraedru cu o bază triunghiu- 
lară, orientată posteroinferior şi un virf anterosuperior, de la care pleacă, 
înspre..cicatricea- profundă a: ombilicului, uraca, conținută în. plica ombi- 
licală mediană (ligamentum umbilicale medianum). Cind este plină are 
formă de ovoid cu axul îndreptat oblic posterosuperior. HAS 

Vezica prezintă un. virf (apex vesicae), un fund (fundus vesicae), opus 
virfului ca orientare, loc de unde pornește uretra.. Porțiunea dintre virf si 
fund formează corpul vezicii (corpus vesicae),- de la nivelul căreia pleacă 
lateral ligamentele ombilicale mediale (ligamentum umbilicale laterale), re- 
zultate din obturarea arterelor ambilicale. Capacitatea medie vezicală este 


Li 


$ 


Fig. 174. Vezica urinară şi. pe- 
retele abdominal anterior 


1 — urraca- (lig. ombilical median); : 
2 — a. ombilicale (ligamente ombili- 
care mediale); 3 — a. epigastrica; 
4 — n. femoral; 5 — a. si v. iliacă 
externă; 6 — linia de secțiune a 
pentoneulul; 7 — canalul deferent; 
8 — peritoneul; 9 — implantarea urete- 
` rulul; 10 — vezicula seminală 
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de 250—350 ml, existind variaţii marcate în funcţie de virstă, sex, ‘stari pa- 
tologice etc. nise | T pis 
Loja. vezicală.. Vezica urinară se găseşte in pelvis în. interiorul unei 
loji al cărei pereţi sînt formaţi: anterior, de fascia ombilicoprevezicală și, 
prin intermediul acesteia, de cele’doud oase pubiene, articulate prin sim- 
fiza pubiană; posterior, de fascia prostatoperitoneală, septul rectovezical la 
bărbat $i septul vezicovaginal la femeie; lateral, de muşchii obturatori in- 
terni si ridicători anali; inferior,-de prostată la bărbat şi, respectiv, de va- 
gina şi diafragma urogenitală la femeie (mentionam că la: femeia vezica 
este mai jos situată, venind în contact chiar cu diafragma, urogenitală); 
superior, de peritoneu. In jurul. vezicii se află țesutul conjunctiv pelvisub- 
peritoneal și spaţiile delimitate (prevezical, retrovezical) descrise mai înainte. 
Vezica este fixată în loja sa: inferior, prin perineu; superior este men- 
ținută de peritoneu ce o leagă de organele învecinate și de ligamentele 
ombilicale median şi laterale; anterior, de ligamentele pubovezicale. (liga- 
mentum pubovesicale), care conţin fibre musculare netede si ligamentele 
puboprostatice: (ligamentum puboprostaticum); ‘posterior, de un contingent 
de fibre musculare ce merg spre rect (m. rectovesicalis) sau, la femeie, spre 
uter (m. uterovesicalis). | NT] dă a | | » 
Raporturi. Prin intermediul pereţilor, lojei, în care se găsește, vezica are 
raporturi diferite la bărbat şi la femeie, variabile în oarecare măsură după 
cum organul este gol sau plin. h 1 per ie 
In ceea ce priveşte vezică goală, căreia i se pot descrie 3 fete (ante- 
rioară, posterioară și inferioară), două margini laterale şi un virf, prezintă 
următoarele raporturi: Tro te RS. ° tw v 
= — faţa. anterioară. este în raport cu fascia::ombilicoprevezicald, ‘cu 
spaţiul lui Retzius, cu ligamentele pubovezicale, cu -plexul venos al lui 
Santorini; cu vase limfatice; cu mănunchiul vasculonervos obturator și cu 
simfiza pubiană; = ~ óh | 
bo! ="faţa posterioară este acoperită .de peritoneu “şi vine in raport cu 
rectul la bărbat: și uterul la femeie, cu anse intestinale: subţiri, colonul 
sigmoid şi, uneori, cu' apendicele vermiform, dacă acesta ‘are poziţie jos 
situată, fiind mai lung; - bka ayni | | 
„= fața inferioară (fundul vezicii), ce se întinde de la colul vezicii la 
fundurile de sac vezicorectal, la bărbat și vezicouterin, la femeie, are ra- 
porturi: la bărbat, cu prostata, veziculele seminale şi ampulele canalelor 
deferente, iar prin intermediul acestora, cu rectul; la femeie, cu colul uterin. 
și peretele anterior al vaginei;. Leia ate ba! 
— marginile laterale sînt în raport cu mușchii ridicători anali şi obtu- 
ratori interni; peritoneul, care acoperă porţiunea lor superioară, formează 
fundurile de sac laterovezicale, în care se găsesc anse ale intestinului 
subţire; sub reflectarea peritoneului vezica e în raport cu țesutul conjunctiv 
pelvisubperitoneal, iar la bărbat, în această regiune se încrucișează ureterul 
cu ductul deferent; ` CT me: (vy y fh na 
= in virful vezicii se află uraca, iar la nivelul celor două unghiuri pos- 
tero-inferioare se implantează ureterele. _ ei ere an 
- Vezica plină îşi schimbă într-o oarecare măsură raporturile. În partea 
superioară: a feţei anterioare se formează fundul de. sac peritoneal pre- 
vezical, care trebuie “împins in sus în momentul cistotomiei, pentru a’ evita 
deschiderea cavităţii peritoneale. ji ier 
Structura vezicii este asemănătoare cu a restului căilor urinare, pre- 
zentind însă unele particularități. + A ai | b 
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În interior, vezica prezintă următoarele elemente structurale: la nive- 
lul fundului vezicii există o zonă netedă, lipsită de plice, de formă triun- 
ghiulară, în ale cărei: unghiuri : posterioare 'sint orificiile ureterale, iar in 
unghiul anterior, orificiul. uretrei; este numit trigonul vezical (trigonum ve- 
sicae) al lui Lieutaud. . ' janne | 

Orificiile ureterale sint mărginite de cite o plică mucoasă: (plica ure- 
terica), iar. între cele două orificii se: întinde o proeminentă: transversală 
„numită plica interureterica (plica interureterica), posterior. de core există 
o depresiune numită fosa interureterică. A | 
_.. Orificiul intern al, uretrei (ostium urethrae internum), rotund la copil 
şi. la femeie, este o deschidere transversală la bărbat datorită. prostatei; 
reprezintă punctul cel mai decliv al vezicii, în jurul căreia există un plex 
venos submucus, cu rol în mecanismul de închidere a orificiului. Corpul 
vezicii este neted la copil, dar odată cu creșterea în virstă se plicaturează 
şi formează coloane si recesuri mai mult sau mai putin pronunțate. . 
„Musculatura. peretelui se dispune în formă de reţea. Prezintă: un strat 
extern cu originea, pe fata anterioară a colului vezicii si pe mușchii pubo- 
vezicali, dirijindu-se pe fata postetosuperioară spre apex (mușchiul pubo- 
vezical trimite expansiuni ligamentului ombilical median, prostatei sau feţei 
anterioare a vaginei și rectului); un strat mijlociu circular, continuare a 
stratului extern; un strat intern longitudinal, în legătură cu cel mijlociu, 
care determină relieful feţei interne a vezicii. NG 

„Cind vezica este plină, musculatura este destinsă, iar în momentul 
mictiunii tonusul muscular crește și vezica ia o formă sferică. ` 

O menţiune specială merită musculatura orificiului intern al uretrei. 
Fibre “musculare din musculatura longitudinală înconjoară circumferința 
anterioară a ostiumului; ele trag peretele anterior al uretrei înapoi; impre- 
ună: cu tracturile musculare circulare formează sfincterul involuntar al 
vezicii. Fascicule musculare: din mușchiul pubovezical înconjoară circum- 
ferinta posterioară a ostiumului uretral contribuind la închiderea lui. 

Venele mucoase și musculatura uvulei (unghiul inferior al trigonului 
tui Lieutaud proemină și formează un.+mic con care pătrunde în partea 
posterioară a orificiului uretral formînd uvula vezicală — uvula vesicae) au 
de asemenea rol ocluziv. e isi jiti ĝi 

- Sfincterul vezical se compune din fibre ce provin din mușchiul transvers 
profund al perineului și care înconjoară uretra prin bucle spiralate ascen- 
dente: M, levator ani (ridicător anal) poate participa egal la închiderea 
uretrei. cult ditash i Airai ! | 
_. Ureterul este însoţit, în treimea inferioară, de un strat muscular ex- 
tern care înconjoară implantarea ureterului în vezică ca o spirală, astfel 
încit, cînd aceste fibre se scurtează datorită dilatatiei ureterului produsă 
de urină, ostiumul. ureterului se ridică si se deschide; între cele două ostii 
ureterale există două fascicule, musculare ce trag ostiumurile în jos şi le 
închid (bucla de ocluzie). | bai 
=œ Mucoasa este formată dintr-un epiteliu de tranziţie care, in timpul 
modificărilor de volum ale vezicii, poate trece rapid de la o formă înaltă 
la una aplatizată, prin glisarea celulelor şi-plicaturarea membranelor ce- 
lulare; stratul epitelial superficial produce o substanță. mucoasă ce apără 
peretele .vezical de acţiunea corosiva a urinei. La nivelul orificiului intern al 
uretrei există glande mucoase. mor: | 

Vascularizatia si inervatia. Vezica posedă patru pediculi arteriali for- 
mati din: arterele vezicale superioare, ramuri ale arterei ombilicovezicale; 
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arterele 'vezicale inferioare, ramuri din arterele iliace interne; un pedicul 
anterior format dintr-un.ram al arterei rusinoase interne si din artera epi- 
gastrică inferioară; și un pedicul posterior, format din “ramuri ale arterei 
rectale mijlocii, la bărbat, si ale arterelor uterine și vaginale; la femeie. 
Arterele vezicii se anastomozează \larg între ele si: se “distribuie for- 
mind trei rețele: subseroasă, submucoasă, subepitelială. N 
` Venele vezicii sînt numeroase și foarte voluminoase; iau naştere din 
trei plexuri vezicale: submucos, muscular si subseros; însoțesc arterele și 
se îndreaptă către venele iliace interne și către venele rușinoase interne. 
Plexul submucos formează, în jurul orificiilor de la nivelul trigonului vezi- 
cal, un’ fel de pernă venoasă care drenează sîngele în plexul vezicopu-. 
dapat Aare Panca dihon (oman tt vi (ii semi ice <a 
"Vezica posedă o reţea dezvoltată de vase limfatice, în stratul muscular. 
De aici pleacă ramuri perforante, care se varsă în reţeaua limfatică perive- 
zicală, de asemenea foarte dezvoltată. Vasele eferente merg pe trei. căi: 
anterioară, către limfonodulii, lanţului. iliac extern; posterioară, către lim- 
fonodulii lanţului iliac comun și limfonodulii iliaci interni; inferioară, câtre. 
limfonodulii bifurcării aortei. o 0 aa oi sacl DA wi 
"Nervii vezicii provin din simpatic si.din parasimpaticul pelvin, (sacrat). 
Nervii de origine simpatică provin 'din plexul .hipogastric care, la rindul lui, 
este în legătură cu plexul lomboaortic prin intermediul. nervului presacrat. 
Ramurile parasimpatice provin. din. parasimpaticul sacrat prin nervii pelvici. 
Nervii formează în peretele organului două plexuri:-unul în: stratul muscular, 
altul în submucoasă.. Din. aceste plexuri pleacă firişoare, care se;termina 
în stratul epitelial. AET a 2: | TET 
Nervii: parasimpatici se distribuie mai cu seamă în corpul vezicii. (m. 
detrusor); cei de origine simpatică sînt destinaţi în special colului vezicii. 
Sfincterul striat primește firişoare din nervul rușinos: 


Uretra 


Se prezintă diferit la bărbat şi la femeie. | | 

. Uretra masculină, Este un segment comun al aparatului 'urinar și ge- 
nital. ay : DGE š | 

Uretra începe la nivelul orificiului: uretral al vezicii urinare (orificium 
urethrae internum) și se termină la nivelul meatului urinar (orificium ure- 
thrae'-externium), situat la capătul liber al glandului penisului. Uretra se 
împarte în patru porţiuni: intramurală, de la baza vezicii urinare, foarte 
scurtă; prostatică, lungă de 3 cm, care trece prin prostată (pars prostatica); 
membranoasă (pars membranacea), -ce străbate diafragma  urogenitală; 
spongioasă (pars spongiosa), înglobată in’ corpul spongios al penisului 
(în corpul cavernos al uretrei). . 

Porțiunea prostatică are raporturi variabile ‘cu’ prostata, formînd: un 
tunel. în 'glandă, care este: foarte apropiat'de fata anterioară a prostatei, 
putind fi chiar neacoperit anterior de ţesut glandular. » GG l 

Porțiunea membranoasa, numită astfel pentru că tunicile “ei consti- 
tutive sînt înconjurate de sfincterul striat extern; şi de fascia perineală, are 
raport anterior cu ligamentul transvers al perineului și cu plexurile venoase 
vezicoprostatice, iar posterior, cu-glandele bulbouretrale şi cu centrul ten- 
dinos al perineului. Diet | 
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Porțiunea spongioasă se află în corpul spongios al penisului, în care 
pătrunde pe- faţa lui superioară, cu 0,5—1 cm anterior de capătul său 
posterior. b i i 

— Forma uretrei este variabilă, în concordanță cu starea sa func- 
tionala si cu aspectul obținut prin explorare instrumentală sau radiologică. 
Uretra goală, în faza de repaus intermicţională, este un canal virtual, ai 
cărui pereţi sînt în contact, iar la explorare prezintă zona de îngustare. În 
stare normală are aspectul de ,,S“, prezentind o curbură posterioară, con- 
cavă înainte, prin ocolirea dindărăt înspre înainte și de sus în jos a simfi- 
zei pubiene și o curbură anterioară, cu convexitatea înainte, a porțiunii 
aflată în penisul pendulant, care ‘atirna sub simfiza pubiană. Dar şi cali- 
_brul său determină anumite caractere morfologice. Astfel, uretra goală are 
pereții in contact, iar uretra plină are patru zone. de îngustare: la nivelul 
orificiului extern, în corpul spongios pină la unghiul prepubian, în zona 
membranoasă datorită 'sfincterului striat, la nivelul orificiului intern. Intre 
aceste strimtori există porţiuni dilatate, printre care si zona intraprostatică. 

— Aspectul interior este şi el variabil. = =- | | 

__ Astfel, la nivelul uretrei prostatice; peretele posterior, prezintă creasta 
uretrală (crista urethralis), care, în porțiunea sa: mijlocie, are o 
proeminenta numită veru montanum (colliculus seminalis), în virful căreia 
se deschide utriculul prostatic (utriculus prostaticus), canal închis in fund 
de sac ce pătrunde în prostată, fiind un rest al canalelor Miller. De o 
parte şi alta se deschid cele două orificii ale ductelor ejaculatoare, nivel 
de la care uretra masculină devine cale comună uroseminală. Menţionăm 
că, veru montanum (colliculus seminalis) delimitează lateral niște depre- 
siuni, verticale, numite -sinusuri prostatice (sinus prostaticus), in care se 
deschid orificiile celor două canale ejaculatoare si vreo 10 orificii mai 
strimte, ale celor 20—30 glande prostatice din uretră. 

In porţiunea. membranoasă se află orificiile glandelor uretrale. 

La nivelul uretrei spongioase se deschid orificiile glandelor bulboure- 
trale (Cowper) și lacunele Morgagni (lacunae urethrales), care se găsesc 
îndărătul bulbului corpului. spongios. Ele sînt sinusuri mai mari (foramina) și 
mai mici (foraminula) ale mucoasei, limitate de plici în fundul cărora se 
deschid glandele uretrale (Littre). La: 1—2 cm; înaintea. meatului urinar ex- 
tern se află o plica transversală mucoasă (valvula fossae navicularis) (Gue- 
rin), de formă semilunară, care coboară de pe peretele posterior al fosei 
naviculare. Cateterizarea uretrei trebuie să tina seama'de aceste amănunte 
morfologice ale pereţilor uretrei, deci să fie făcută cu multă grijă. 

— În structura uretrei intră o tunică mucoasă și o tunică musculară. 
În porțiunea prostatică, peretele uretrei este solidarizat cu țesutul glan- 
dular, iar în cea spongioasă, cu corpul spongios al penisului. 

Mucoasa este formată dintr-un 'epiteliu de tip urinar pină la colicu- 
lul seminal, apoi cilindric stratificat, pînă la fosa naviculară, pavimentos 
necheratinizat, la nivelul meatului și dintr-un corion fibroelastic bogat vas- 
cularizat, ce conţine un-plex venos alcătuit din lacune sangvine. În mucoasă 
există numeroase: glande ‘uretrale (glandulae’ urethrales), intraepiteliale, 
intramucoase și tubuloacinoase, care secretă in mod discontinuu mucus ce 
protejează mucoasa uretrală de acţiunea coroziva a urinii, de multe ori 
„acidă, în legătură cu natura alimentelor. = 

“ Musculatura conţine fibre netede și striate. Fibrele netede sint longi- 
tudinale, în continuitate cu cele ale stratului plexiform al vezicii urinare și 
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circulare externe, care, la. nivelul zonei. iniţiale. a uretrei, formează sfincte- 
rul vezicii-urinare (sphincter.vesicae superior) (lissosfincter) aflat; partial, în 
interiorul prostatei. Fibrele striate alcătuiesc sfincterul striat al uretrei (rabdo- 
sfincter), situat în afara prostatei, la; nivelul :uretrei membranoase, numit și 
musculus sphincter, vesicae inferior, care este inervat de nervul rusinos. | 
— Vascularizaţia. şi . inervatia, uretrei. lrigatia \arteriala’ pentru uretra 
prostatică este: asigurată de artera rectală medie. şi artera vezicală infe- 
rioară, pentru -uretra , membranoasă, de artera bulbului. penisului, iar pen- 
tru uretra spongioasd, de artera.uretrală. şi artera dorsală. a penisului. 
©- Venele drenează în.plexul prostatic, pentru uretra prostatica,,in vena 
ruşinoasă. internă, pentru porţiunea membranoasă, și. în vena dorsală. pro- 
funda a. penisului; pentru cea: sopngioasă, în, ultimă instanţă ajungind. în 
vena iliacă internă. — | | rasa ; | 
-Limfa merge. în limfonodulii. iliaci externi şi interni; pentru porțiunile 
prostatică, şi membranoasă şi în limfonodulii inghinali și iliaci externi, pen- 
tru uretra spongioasă.. | pe alee a 7 Was ve 
` Uretra feminină. Este in pelvis si.se întinde de la baza vezicii urinare 
la vulva. Direcţia sa este oblică în jos și. înainte şi. paralelă cu cea a va- 
ginei, situată posterior de ea; uretra descrie o uşoară curbă cu concavita- 
tea anterioară, nefiind. chiar rectilinie. Lungimea medie este de aproximativ 
3-5. cm, iar diametrul este în jur de 7 mm. Zona cea mai strinsă. şi mai 
puţin dilatabilă este orificiul inferior (meatul urinar), restul uretrei fiind 
foarte extensibil. 2., pat cari ema ae ee a a Z wo Pl 
_ — Configuraţia interioară e asemănătoare cu cea de la bărbat. Pre- 
zinta două pliuri longitudinale dintre care, cel median si posterior este mai 
evident, fiind numit creasta uretrală (crista 'urethralis). Suprafaţa intericara 
a uretrei are. numeroase orificii in care se deschid diverticuli.analogi la- 
cunelor lui Morgagni, pe care le 'întilnim la uretra masculină. 
Deosebim uretrei feminine două porţiuni: una superioară, intrapelvină, 
situată deasupra” aponevrozei: perineale" “mijlocii “$i alta inferioară, intra- 
perineală. 5 ge ezb0lpnou: s | 
Porțiunea” pelvină ‘a “uretrei. e înconjurată de sfincterul striat. Are ra- 
porturi: anterior, cu vena dorsală:a'clitorisului, cu plexul venos a lui San- 
torini; cu. ligamentele pubovezicale: și simfiza: pubiană; lateral, cu lamele 
conjunctive sacro-recto-genito-pubiene si mușchii ridicători anali; posterio: 
este în raporturi strinse cu văgină prin intermediul unui: ţesut conjunctiv 
dens, paracolpium. | | bio (mr. 
Uretra perineală. se: situează anterior de vagina.si este separată de 
aceasta prin ţesut alcătuit din fibre conjunctive si, musculare netede care 
formează septul uretrovaginal. Anterior, si lateral este în raport cu fascia 
perineală . mijlocie și muşchii transvers; si sfincter ai, uretrei. Sub apo- 
nevroza perineală mijlocie uretra este incrucisata de. corpii cavernoși ai 
clitorisului şi partea. anterioară a bulbului. A í păi 
o Orificiul inferior al uretrei (orificium; seu ostium urethrae externum) 
este situat: la 20—25 mm. posterior de clitoris şi imediat anterior de tuber- 
culul vaginal; marginea, orificiului prezintă cute de.aspect dantelat şi ade- 
sea ele proemină formînd o eminenţă de formă si dimensiuni variabile. 
numită papilă uretrală. oO so B; ts Í 
„— În ce priveşte structura remarcăm următoarele. Porțiunea iniţială este 
căptușită de uroteliu, cea mijlocie de un; epiteliu cilindric stratificat sau. 
pseudostratificat, epiteliul segmentului terminal, fiind: de tip cilindric stra- 
tificat. In. corion se găsesc numeroase fibre elastice, ca şi. un bogat. plex 
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venos. Dispoziţia fibrelor musculare care formează tunica mijlocie este 
similară cu cea de la bărbat — un strat intern de fibre longitudinale și 
unul extern de fibre circulare care, în porţiunea iniţială a uretrei, formează 
un sfincter neted — (distal de orificiul extern se găseşte sfincterul extern, 
format din fibre striate, care întăresc pe cele netede circulare). Uretra 
mai conţine, în grosimea peretelui muscular, glandele parauretrale (Skene), 
în număr de două, plasate de fiecare parte a canalului uretral, canalele 
lor excretoare deschizindu-se la nivelul mucoasei, de o parte și de alta a 
meatului. Datorită faptului că este scurtă, uretra feminină este de multe 
ori poartă de intrare a unor germeni care produc inflamatia vezicii uri- 
nare (cistite). 

— Vascularizatia si inervatia. lrigaţia arterială este asigurată, pentru 
porțiunea pelvină, de arterele vezicale inferioare şi arterele vaginale, ramuri 
din artera rușinoasă internă, iar pentru porţiunea perineală, de arterele 
bulbare. și. bulbouretrale, ramuri ale arterei .rusinoase interne, Venele ure- 
trei drenează singele, superior, in, plexul lui Santorini si in plexul vaginal 
și, inferior, în venele bulbare. Limfaticele duc limfa în nodulii iliaci externi 
și iliaci interni... Nervii provin din plexul pelvin inferior (hipogastric) şi din 


nervul rusinos intern. 


APARATUL DE REPRODUCERE 


' Producerea ` site (ovule și spermatozoizi), unirea lor, dezvoltarea 
'zigotului (celula-ou rezultată din’ unirea spermatozoidului: cu ovula) ne- 
cesită o diferenţiere ‘specifica a organelor genitale. Aceste organe au în 
alcătuirea lor: gonadele, ce produc gametii și hormonii sexuali; căile ge- 
nitale, ce servesc transportului gametilor, iar la sexul feminin, dezvoltării 
oului (intrauterin); glandele de pe traiectul aparatului genital, ale căror 
secretii favorizează unirea N oas st organele seriale externe destinate 
copulatiei. 


IX. Aparatul genital masculin 


Aparatul genital masculin poate fi sistematizat topografic în două 


segmente importante: “gas genitale interne și organe genitale externe 
(fig. 175). | 


Organele genitale masculine interne ` 


„Testiculele 


Testiculele, in număr de două, sînt organe producătoare de sperma- 
tozoizi și, în același timp, glande cu secreție internă care elaborează hor- 
monii androgeni. 

Se dezvoltă în regiunea lombară, de unde descind (descensus testis) 
de-a lungul peretelui dorsal: al cavităţii abdominale, trec prin canalul in- 
ghinal și ajung în scrot, unde le găsim în mod normal la naștere, despărțite 
prin septul scrotal (septum scroti). Există şi posibilitatea opririi acestui pro-. 
ces de coborire a testiculelor, la diferite niveluri, respectiv, în cavitatea 
abdominală, în canalul inghinal sau în dreptul orificiului extern al acelu- 
iaşi canal, ceea ce constituie ectopia testiculară, uni- sau bilaterală. Ea 
necesită intervenţie chirurgicală sau tratament medical, deoarece, în caz 
contrar, se instalează atrofia testiculară. 

Configuraţia externă. Forma testiculelor este ovoidală, turtită transver- 
sal, cu axul oblic de sus în jos şi dinainte-inapoi. Au dimensiuni medii de 
4-5 cm, în lungime și 2,5 cm grosime, culoare alb-albăstruie și consis- 
tență fermă, elastică, asemănătoare cu a globului ocular, fiind in între- 
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Fig. 175. Aparatul urogenital la, bărbat 


+ 1 


(vedere de ansamblu) 


1 — v. renală stingă; 2 — a. renală stingă; 3 — 
ureterul sting; 4 — ligamentu! ombilical median 
(uraca); 5 — corpul vezicii; 6 — porțiunea mem- 
‘branoasG a uretrei; 7 — corpul cavernos al pe- 
nisului; 8 —' corpul spongios al penisului; 9 — 
canalul deferent; 10 — glandul penisului; 11 — ` 

"testiculele; 12 — epididimul; 13 — m. Ischlo-. 
cavernosi; 14 — rădăcina penisului; 15 — glan- 
da bulbouretrală; 16 — prostata; 17 —. vezicula 

"seminală; .18 — ureterul drept; 19 — fundul ve- 

` ` zicil; 20 — rinichiul drept ` 


gime acoperite de seroasa vagi- 
nală. Prezintă două fete, medială 
și laterală, două margini, supero- 
anterioară, liberă și inferoposte- — 
rioară, şi două extremităţi, supe- 
rioară (extremitas. superior seu ca- 
pitalis) si inferioară (extremitas 
inferior). 

Fata medială este ușor con- 
vexă, acoperită de seroasa vagi- 
nală, fata laterală este acoperită, 
ca şi cea medială, de seroasa de- 
rivată ‘din  peritoneu (denumită 
epiorchium). Este mai tare bol- 
tită. decit cea medială. În apro- 
pierea marginii posterioare, sē- 
roasa se insinuează între corpul 
epididimului si fata laterală a testi- 
culului si - formează: fundul de 
sac vaginal interepididimotesticular. 
(bursa testiculară: sau sinus. epidi-: l 
dymis);- marginea; superioară este in raport cu epididimul si cu vasele 
funiculului spermatic. Extremitatea superioară este acoperită de capul epi- 
didimului. Între capul epididimului si testicul există un mic corp ovoid, numit 
hidatida sesilă a lui Morgagni (appendix testi), plină cu o substanţă gela- 
tinoasă (este un vestigiu al extremității superioare a canalului lui Miller); 
extremitatea, inferioară se află în afara vaginalei și dă insertie ligamentului 
epididimar inferior. Putin mai jos de el se găsește un fascicul de fibre 
conjunctive elastice si musculare netede, care se intinde de la extremitatea 
inferioară a. testiculului si a epididimului, la fata profundă a scrotului, fi- 
xind-testiculul de scrot (gubernaculum testis a lui Hunter). . | 

Sub seroasa vaginală, adică sub epiorchium, testiculul este învelit in- 
tr-o membrană. fibroasă, densă, numită -albugineea. Grosimea albugineii, 
care este. în medie 1 mm, crește la nivelul marginii posterioare a tes- 
ticulului,- îndeosebi. în jumătatea. superioară, unde este mult mai mare şi 
alcătuieşte . mediastinum: testis sau corpul lui Highmor, de forma unei 
piramide triunghiulare. Prin virful acesteia pătrund, în testicul, vasele san- 
gvine si ies din el. 10-15 canalicule (ductuli efferentes), ce aparţin căilor 
spermatice, care străbat tunica albuginee $i pătrund in capul epididimu- 
lui. De la nivelul virfului si fetelor laterale ale corpului lui Highmor por- 
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nesc numeroase septuri conjunctive, care impart testiculul in: lobuli. Aceștia, 
de formă piramidală sau conică, a căror „bază este situată pe albuginee, 
opusă ca dispoziţie mediastinului;: sînt în-număr.de 200—309: si contin cana- 
liculele seminifere (tubulii seminiferi contorti). Lungimea. acestor canalicule 
foarte flexuoase este între 0,70—0,80 m, numărul lor variază de la 1-4, și 
în fiecare lobul există anastomoze între ele; 

Ele formează parenchimul testiculului (parenchyma testis) și reprezintă 
porţiunea glandulară a acestuia, constituită dintr-o membrană; bazald; pe 
care se găsesc două feluri de celule: celulele germinative de diferite virste 
(cele mai virstnice, spermatogoniile, dau naștere, înspre lumenul tubilor, 
la celule din ce în ce mai tinere, iar în lumenul tubilor contorti sînt sper- 
matozoizii sau spermiile), care sînt implantate în. celelalte celule ale tubi- 
lor, în celulele de sprijin ale Jui Sertoli. — 

Între tuburile contorte, în. țesutul conjunctiv se găsesc celulele inter- 
stitiale ale lui Leydig, cu funcţie secretoare internă, ; 

Tuburile contorie se îndreaptă spre mediastinul, testicular, ‘unde dau 
naștere reţelei testiculare a lui Haller, din care iau naştere, ducturile-efe- 
rente, ce se deschid în capul epididimului. 


Epididimul 


Este un organ tubular,. alungit, situat pe marginea posterioară a. tes- 
ticulului, fiind. concav anteroinferior, deci. adaptat, orientării convexe q 
marginii posterioare a testiculului. 

_ Prezintă trei parti: un cap (caput), un .corp (corpus), şi o coadă (cauda 
epididymis). Are o lungime de circa 5 cm și o lăţime de 12 mm la nivelul 
capului, grosimea sa diminuind de la cap spre coadă, ceea ce îi dă forma 
unei virgule! mari. 

Capul este voluminos și unit cu testiculul prin Genuitec eferente, 'te- 
sut conjunctiv fibros si seroasă vaginqlá.; = ) 

Pe capul epididimului există implantată- o veziculă, inconstantă; care 
este un rest al:extremitatii) superioare a canalului “lui Wolff. Corpul este 
prismatic-triunghiular, deasupra lui putind exista nişte! mici” vezicule ‘care 
alcătuiesc organul lui Giraldes, rest al canalelor: lui ‘Wolff, corespunzind 
paraepididimului, iar coada este turtită de ‘sus în jos. Saroasa: vaginală 
acoperă epididimul și se reflectă pe testicul formînd. fundul de 'sac'inter- 
epididimotesticular (bursa testiculară: sau sinusul epididimar). Epididimul 
este în raport, medial, cu elementele cordonului spermatic, iar fata sa in- 
ferioară e aderentă de testicul -prin intermediul unui ţesut conjunctiv. Ex- 
tremitatea inferioară se continuă cu canalul deferent și formează cu acesta 
un unghi ascuţit, în ac de păr: deschis în sus. Ca si testiculul, epididimul 
este unit cu 'scrotul prin ligamentul scrotal (gubernaculum testis) ‘si două 
ligamente epididimare: unul superior ‘si celălalt inferior, între ele fiind for- 
mat sinusul epididimar prin insinuarea seroasei între testicul și epididim. 

Epididimul''este, de fapt, un conduct foarte sinuos, avind! derulati in 
jur de 6 m lungime, care sînt ‘inghemuiti în cei 5 cm cit măsoară el 
in situ. Aceste sinuozitati sînt” unite prin ţesut conjunctiv, ` care formează 
epididimului o așa-zisă albuginee epididimară, dar- deporte de a fi atit 
de densă ca aceea a “apasqa? astfel că poate să se tumefieze i in ‘cazul 
unei inflamatii. aw 
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Canalul Wasa te 


Incepe. la duya epididimului și: se termină. la punctul the unire. a ve- 
ziculelor seminale și canalului ejaculator. Este un conduct cilindric, cu 
excepţia porțiunii din vecinătatea terminării: sale, unde calibrul i se mă- 
reste, suprafaţa sa devine neregulată, cu boseluri, cărora, în interior, le 
corespund diverticulii ce formează -ampula canalului deferent: (ampulla 
ductus: deferentis), Are o consistență fermă, o Haaima de circa: ó0 cm si 
diametrul de 3—4 mm. 

Canalul deferent prezintă următoarele porțiuni: epididimotesticulară, 
funiculară, iliopelvină (fig, 176).- 

Porțiunea epididimotesticulară -se întinde de la; coo epididimului, 

de unde se: îndreaptă: în sus, pe. marginea posterioară: a testiculului, in 
lungimea fétei-mediale a epididimului, fiind slespăriit de epididim prin ve- 
nele spermatice ale plexului: posterior. 
„1 Porțiunea funiculard. începe de da oaia superioară..a. corpului epi- 
didimului; de unde canalul. deferent.ia ;o direcție verticală pind la orificiul 
extern al canalului inghinal. În acest traiect canalul deferent face parte 
din.cordonul spermatic. (funiculul; spermatic)... = 

Funiculul spermatic (funiculus spermaticus), este pediculul. care sus- 
pendă -testiculul şi''epididimul. in. scrot. El conţine canalul deferent, arterele 
spermatica. internă (testiculară), deferentiala. și cremasterică,. firişoare ner- 
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Fig. 176, Organele genitale masculine 
1 = promontorul; 2 — colonul sigmoid; 3- peritoneul; "4 — ampu- 
la rectală; 5. .— ductul deferent; 6 — ureterul; 7 — sacul recto-ve- 
zical; 8 — vezicula .seminală; 9 — duetul ejaculator; 10 — prostata; 
11 — diafragmul urogenital si uretra' membrancasă; 12 — onusul şi 
sfincterul onal extern; 13 — glandele bulbouretrale (Cowper); 14:— ` 
bulbul penian; 15 — epididimul; 16 = testiculul: 17 = glandul pe- 


nian; 18 — uretra spongioasă; 19 — ductul deferent; 20 — corpul 
spongios; 21 — corpii cavernosi; 12 — uretra prostatică; 23 — sim- .. 
fiza pubiană; 24 — vezica urinară;. 25 — .apexul vezicii urinara; 


26 — orificiul -inahinal profund şi dyctul deferent; 27 — cuta ome. 
bilicală medială; 28 — cuta ombilicală laterală. 
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voase care însoțesc aceste artere, plexurile venoase spermatice anterior și 
posterior, bogat anastomozate, care formează vena spermatică, vase limfa- 
tice și ligamentul. lui Cloquet, rezultat din obliterarea canalului peritoneo- 
vaginal. Toate aceste elemente sînt unite prin ţesut conjunctiv;fibros;.: 

Porțiunea inghinală, situată în canalul inghinal, se întinde de latori- 
ficiul “superficial al canalului inghinal pînă la orificiul--profund :al cana: 
lului, la. nivelul căruia pătrunde în cavitatea abdominopelvină. Are rapor: 
turi la fel cu elementele cordonului spermatic; la'care se adaugă cele cu 
ramurile nervilor abdominogenital și genitofemural şi cu artera funiculară. 
La "nivelul orificiului profund al “canalului inghinal elementele: funiculului 
‘spermatic se separă. Venele plexului spermatic anterior formează vena 
spermatică, ce urcă pe peretele abdominal posterior: vărsîndu-se di- 
ferit în dreapta față de stinga; venele plexului spermatic: posterior se des- 
chid în vena epigastrică; canalul 'deferent, însoţit de artera deferentiald, 
pătrund în cavitatea pelvină, încrucișează vasele epigastrice, trece deasu- 
pra lor, descriind o curbă a cărei concavitate inferioară este opusă celei 
cu concavitate superioară descrisă de artera epigastrică, încrucişează ‘in 
continuare vasele iliace externe și descinde în cavitatea pelvină. © 

Aici ajunge pe partea laterală a vezicii urinare, trecînd peste ureter 
și artera: ombilicală, “ocolește baza veziculei 'seminale, “devine retrovezical 
și prezintă, la acest nivel, o: dilatare ampulară (ampulla ductus deferen- 
tis), care este în raport anterior cu fundul vezicii urinare, posterior, cu 
ampula rectală, medial delimitează, cu ductul de partea opusă, triunghiul 
interdiferential, iar lateral este în raport cu vezicula seminală (glandula 
vesiculosa) de aceeaşi parte. Bae A Hal | 

În structura: sa deosebim-o tunică externă, adventicea, formată din 
ţesut conjunctiv, o tunică mijlocie, musculara, care. prezintă fibre cu traiect 
spiralat si o tunică internă, mucoasa, de tip epitelial. — | | 


Vascularizatia si inervatia testiculului, epididimului și canalului deferent 

lrigația arterială a testiculului este dată de artera spermatică, ram 
din artera aortă. Epididimul este irigat tot de artera spermatică și. de 
artera deferentiala, ram din artera vesiculodeferenţială, ram din artera 
iliacă internă (hipogastrică). Canalul deferent, în porțiunile epididimotes- 
ticulară si funiculară, este irigat de artera deferenţială si de ramuri din 
artera funiculară, ‘ram. din artera epigastrică. inferioară, care se anasto- 
mozează cu arterele spermatică și deferenţială. ~ 

Venele testiculului și "părţii anterioare a epididimului constituie gru- 
pul venos anterior sau plexul spermatic: anterior, iar venele. părţii posteri- 
oare a epididimului formează plexul spermatic posterior. Venele canalului 
deferent drenează, pe de o parte, în cele două plexuri venoase menționate, 
iar pe de altă parte, în, bazin, în plexurile vezicoprostatic și seminal. 

Limfaticele testiculului si epididimului urcă de-a lungul vaselor sper- 
matice și drenează ‘in limfonodulii abdominoaortici. Uneori, o parte din 
limfaticele testiculului drenează într-un nodul. iliac extern situat la bifur- 
carea arterei .iliace comune. Limfaticele canalului deferent drenează în 
limfonodulii iliaci externi și interni: | | 

Inervaţia testiculului şi epididimului provine din plexul solar prin plexul 
spermatic si din plexul hipogastric prin. plexul veziculodeferential. 
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Ductul ejaculator (ductus ejaculatorius) 


Ductul ejaculator, w Yai in continuarea ductului deferent, se formează 
deasupra bazei prostatei, prin: unirea canalului deferent cu ductul excre- 
tor .al veziculei seminale, apoi pătrunde în parenchimul prostatic si se des- 
chide în uretra prostatică, printr-un orificiu situat pe coliculul seminal. 

„Structura sa este asemănătoare cu cea a ductului deferent, cu deose- 
birea că lumenul său, comparativ cu cel al ductului deferent, este mai 
ingustat, ceea ce permite expulzarea spermei, cu putere şi viteză gaiste 
in uretră, cînd musculatura ductului deferent se contractă; i 

Se. descriu trei. tunici: adventicea, situată: extern, ce lipases în por- 
jiunea intraprostatica, musculatura, formată dintr-un strat. longitudinal si 
unul circular si mucoasa, forare dintr-un corion. Hog un epiteliu cilindric 
unistratificat. | 


Prostata 


Este 'situată' într:o lojă bine delimitată, care permite efectuarea în 
bune condiţii a intervențiilor chirurgicale (fig. 177). 

Prostata este un organ glandular de mărimea unei castane, pe 
aparatului genital masculin, situat în spaţiul pelvisubperitoneal, deasupra 
diafragmei - urogenitale și sub vezica urinară, de care este legată strîns. 
Eq se dezvoltă în jurul porțiunii inițiale a uretrei, care o străbate si'are cu 
ea raporturi foarte“ intime anatomotopografice și clinicooperatorii. 

Lai: bărbatul adult, prostata are 20—30 mm lungime, 40 mm: lărgime si 
25-30 mm grosime. Greutatea‘ei normală este 20-25 g. 

Configurația externă. Are forma 'unui. con turtit dinainte-înapoi, cu 

baza superioară spre fundul vezicii și virful inferior. Este străbătută de por- 
tiunea prostatica a‘ uretrei (pars prostatica urethrae), baza este in rdport 
cu vezica, iar vîrful’ cu diafragma urogenitală. Faţa sa anterioară este în 
raport cu 'simfiza pubiană, iar faţa posterioară cu rectul (facies rectalis): 
Prin tact rectal, poate fi palpată si’ masată, rapi laterale sint în raport 
cu mușchii radicători anali.. 
" Este constituită din doi lobi laterali, ¢ care sint legaţi prin istmul pros- 
tatic, posterior și porţiunea preuretrală, anterior. La unii bătrîni istmul se 
hipertrofiază și dă naştere unui lob mijlociu, generind adenomul de prostată 
dezvoltat în uretră și vezică (în uvula acesteia), ! care trebuie să fie înde- 
părtat, chirurgical. ote ! 


l 


Fig. 177. Secţiune pet ran prin 
bazin 'la bărbat- 


1 — vezica urinară; '2 — trigonul lui Lieutaud 
(între cele două orificii ureterale si orificiul 
uretral); 3 — aponevroza ombilicoprevezicală; 

4 — prostată; 5 — ligamentul pubovezical; 
ó — plexul venos a lui Santorini; 7 —..vena 
dorsală superficială a- penisului; 8 — cana-: 
lul anal; 9 — valvula rectală inferioară; 10 = 
valvula * rectală, mijlocie;. 11 — aponevroza 
presacrală; 12: —: spatiu vascular .retrorectal 


Li 
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Uretra prostatică o: strábate pe o lungime 'de 3 cm. Ea prezintă, pe 
peretele ei dorsal, așa-numitul colicul seminal, prelungit în sus și în jos 
prin’ crista uretralis: Pe coliculul seminăl se găseşte utricula prostatică, un 
tub în deget de mănușă adinc de 9=10 mm. Este'un rest al canalului lui 
Miiller, care reprezintă vagina masculină. ° 

De o parte si de alta se deschid canalelé eitiliMatiiet si orificiile `ce- 
lor 30—50 de glande 'tubuloalveolare proprii, care sint înfășurate în tesut 
conjunctiv. și: fascicule” 'de musculatură netedă: (ce alcătuiesc asa- -numitul 
mușchi prostatic). 

Secretia grostătei esta viscoasă, cu uni miros caracteristic: și are 'func- 
tia de a 'contribui la mobilitatea spermatozoizilor, Care se mişcă 'cu'o vi- 
teză 'de 25 u pe secundă. 

“Loja: Prostata 'este'situată într-o lojă limitată de șase pereţii ` 

Peretele posterior este format de aponevroza .prostatoperitoneală a lui 
Denonvilliers (sept rectovezical). 

Peretele anterior este alcătuit de; pubis. 

Peretii laterali, drept si sting, sint formati din țesutul conjunctiv, care 
intră în alcătuirea lamelor sacro-recto-genito-pubiene și: din mușchii ri- 
dicători anali; în grosimea lor se. găsesc plexurile. venoase. laterale ale 
prostatei. 

. Peretele superior este format te N Param puboprostatice și de 
îi dela) vezicii urinare, și inapoi. de ducturile: deferente şi veziculele semi- 
nale (glandele veziculare).. 

Peretele inferior este format din diafragma urogenitală,. 

Loja comunică, prin spaţiile. dintre ligamentele puboprostatice, cu 
spatiul prevezical, iar posterior cu. spaţiul retrovezical. Între: lojă, și-glandă 
se formează spaţiul periprostatic, în care se găsește ţesut conjunctiv lax. 
În. jurul glandei, acest’ ţesut condensat formează fascia, periprostatică (fas- 
cia prostatae). Lateral, de acest-tesut.se găsesc. plexurile venoase, vezico- 
prostatice. Fascia; periprostatică nu trebuie confundată cu capsula proprie 
a glandei. Prostata este fixată prin.perineu, prin, ligamentele; puboprosta- 
tice și prin aderentele cu uretra și cu vezica. urinară. i 

Raporturile prostatei pot fi sistematizate în două. categorii: «raporturi 
intrinseci, cu organele care o străbat și raporturi extrinseci, realizate. prin 
intermediul:peretilor lojei prostatice. = îi 

Raporturile : intrinseci sînt cu aceţiaa prostatică si ductele ejaculatoare. 


Datorită raporturilor strînse ale pifo datei cu porțiunea prostatică a giorni ca urmare 
a măririi de volum a prostatei (hipertrotia prostatei) se poate obstrua uretra cu imposibi- 
litatea de a elimina, urina din vezică. Se formează globul vezical care impune eva- 
cuarea de urgenţă fie prin sondaj vezical (sondă de cauciuc), fie prin punctie imediat 
deasupra simfizei pubiene. 

Atitudinea modernă și cea mai oiea in caz de adenom de prostată constă in 
efectuarea intervenției chirurgicale, care constă în îndepărtarea lobului hipertrofiat al 
prostatei. Aceasta se poate realiza si cu ajutorul unui instrument numit rezectoscop care 
se introduce in uretră (rezecţie transuretrală a prostatei), se face ligatura temporară a 
canalelor deferente pentru prevenirea infecţiei. 

Uretra membranoasă este partea cea mai îngustă : a. uretrei după ce s-a intrat 
în orificiul. uretral extern. Ingustimea sa se datorează contractiei : sfincterului uretral. 
„Acestui înveliş muscular circular i se datorează, de asemenea, faptul cü uretra membra- 
-noasă este partea cea mai putin extensibilă a canalului... 


Raporturile extrinseci 316 prostatei sînt Granódpena: „anterior, cu. sim- 
fiza pubiană, de. care este despărțită printr-un 'spatiu în care se găsește 
țesut conjunctiv si plexul venos prostatic, delimitat superior de ligamentele 
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puboprostatice; posterior, cu ampula rectala, de care e separată prin 
aponevroza prostatoperitoneala a lui Denonvilliers; inferolateral, cu mus+ 
chii ridicători anali, cu lamele sacro:recto-genito-pubiene și cu prelungirile 
anterioare ale foselor ischiorectale; superior, baza prostatei (basis pros- 
tatae) este în. raport cu-baza vezicii urinare, 'veziculele seminale și duc- 
tele deferente; inferior, virful prostatei (apex prostatae) este in raport di- 
-rect cu diafragma genitală pe care se sprijină. 


O- Structural, prostata este-alcătuită din substanţă glandulară a Peeri 98 
glandularis) si o stromă -musculoconjunctivă, :în care preponderente sint 
fibrele musculare netede, specifice acestei glande, avind rolul de a evacua 
secreția prostatica în timpul ejaculării. ` 

“Substanţa glandulară formează patru lobi: doi lobi laterali (lobus dex- 
ter, lobus sinister), istmul prostatei: (isthmus prostatae), ce unește cei doi 
lobi laterali și se află înaintea uretrei, putind lipsi uneori, lobul mijlociu 
(lobus medius), situat în partea posterosuperioară a glandei și lobul pos- 
MI] (lobus posterius). situat în porţiunea posteroinferioară dini apropierea 
rectului. 

Glandele sint de două categorii: periuretrale, de tip mucos, -situate 
în jurul uretrei, care se deschid prin mici orificii în uretră si glandele pros- 
tatice. propriu-zise, de tip tubuloalveolar, în număr de 20-50, ale căror 
canale excretoare se'unesc formînd ductele prostatice: (ductuli: prostatici), 
ce''se deschid n ‘sinusurile prostatice; ele` sînt in`raport sfincterul ure- 
tral sînt extrasfincteriane, spre déosebire de cele periuretrale, ce sint intra- 
sfincteriene, | 

‘Stroma interglandulara este fannan din fibre: măsculate netede, CO- 

lagene și elastice. 
" Prostata este învelită într-o capsulă proprie, formată din’ țesut con- 
junctiv dens, fibre elastice și musculare netede, de la nivelul căreia. por- 
nesc septuri conjunctivomusculoelastice ce despart parenchimul glandular 
în lobuli și: converg într-o zonă centrală, străbătută de ductele: ejaculatoare 
și utriculul prostatic, uretra. situindu- -se anterior. 


Vascularizatia şi, inervatia prostatei. lrigaţia arterială este dată de ar- 
terele vezicale inferioare (a. vesicalis inferior) si. arterele rectale mijlocii 


(a. rectalis media). 
Venele se desena în plexul venos prostatic, ce înconjoară glanda şi 
apoi, drenează in, vena rusinoasa internă. (v. pueda interna). 


h- Legătura. între. bis A venos prostatic și ideii venos vertebral este importants din 
punct de vedere clinic. Venele: avalvulare : din- plexul, venos. prostatic , drenează ` in 
venele. vertebrale. avalvulare. Deoarece: singele poate curge în ombele direcţii, el poate 
fi impins, in cursul; tusei, 'strănutului sau unui efort, din- plexul venos prostatic. in venele 
vertebrale. O dată ajuns în plexul venos vertebral, singele poate trece și în venele: inter- 
vertebrale 'segmentare și de acolo. in: sistemul. venos _azigos.: Deci, singele din uretra Și 
vezica urinară ‘poate ajunge la inimă prin vena cava superioară: in loc sa treacă prin 
vena cava inferioară.: Plexul venos vertebral intern este suficient de mare pentru a trans- 
porta 'singele pelvian, dacă: vena cavă inferioară este obstruată. Celulele canceroase 
dintr-o tumoare de prostată pot metastaza pe această cale .-in coloana vertebrală, inva- 
dind vertebrele. și :generind tumori canceroase secundare (metastaze). În acest fel se 
espilică frecvența mare: a metastazelor vertebrale tatii cancere de ritos, 


“limfa merge în limfonoduli ilierei interni, externi și sacraţi. 
> Inefvaţia este data de plexul prostatic, ramificaţie a plexului hipo- 
gastric inferior ce conţine fibre simpatice si parasimpatice. 
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Prostata prezintă un mare interes. medical,. deoarece hiperplazia nodulară benignă 
a prostatei este o afecţiune obișnuită la bărbaţii virstnici.. Această afecţiune începe. spre 
virsta de 50 de ani și duce la grade variabile de obstructie a colului vezical.: Dimensiu- 
nile și activitatea prostatei sint reglate de hormonii sexuali. Prostata este mică la naştere, 
dar creşte rapid în volum la pubertate (intre 13 și 16:ani). La: majoritatea bărbaţilor 
prostata se mărește progresiv (hipertrofie), însă. la unii. devine mai fibroasă: și se mic- 
șorează (adică suferă un proces de atrofie). Etiologia sau cauza acestor modificări nu 
se cunoaște, dar ele sint probabil legate. de. modificările endocrine, în. „special ale hor- 
monilor sexuali, care se produc în această perioadă din viata. 

Hipertrofia benignă a prostatei. afectează:o mare proporție de: bărbați. virstnici și, 
reprezintă o cauză obișnuită de obstrucţie vezicală, care duce la. nictiurie (necesitatea: de 
a urina. frecvent în timpul nopții), .disurie (dificultate sau durere in timpul urinării) și 
nevoia urgentă de a urina. Prostata mărită de volum proemină în vezica urinară, impie- 
dicind fluxul urinar prin ridicarea orificiului uretrol'intern deasupra’ planşeului vezicii și 
prin: alungirea și distorsiunea uretrei prostatice. Uneori, creşterea excesivă a prostatei inte- 
resează: În. special lobul median și constituie -un mecanism asemănător unei valvule 
dispusă în dreptul orificiului. uretral intern. Ca urmare, cînd bolnavul face eforturi, pentru 
a urina, obstrucția: orificiului vezical se accentuează. Pentru efectuarea ,mictiunii mușchii 
vezicali se: hipertrofiază. Ulterior, apare dilatatia vezicii urinare și, retrograd, a căilor 
urinare. (ureter și bazinet). O parte din urină continuă. să stagneze în vezică și după mic- 
tiunea fiziologică, fapt ce produce infecția urinară sau/și calculii vezicali. 

Dacă nu se intervine chirurgical, infecția. poate să determine pielocistite sau ne- 

frite ascendente, cu prognostic grav. De aceea se impune, îndepărtarea hipertrofiei de 
prostată pe cale chirurgicală (prostatectomie). 
Cancerul (adenocarcinomul) de prostată este una din tumorile: cele mai: obişnuite 
la bărbați care, microscopic, se găsește. la autopsie: la aprox.: 60%, din. bărbați în vîrstă 
de peste 80 de ani (Strukov). Cancerul de.prostată metastazează atit. prin vasele sangvine 
(diseminare hematogenă),. cit și prin cele limfatice « (diseminare limfogenă).. O bază. ana- 
tomică pentru formarea de metastaze în coloana vertebrală și pelvis o constituie comuni- 
cările venoase avalvulare între plexul venos prostatic și plexul venos vertebral, în special 
plexu! vertebral intern (extradural), Principalele conexiuni . sînt prin venele. pelviene și 
vena iliacă comună spre vena lombară ascendentă. S-a arătat că efortul pentru a urina, 
deoarece cancerul prostatei împiedică fluxul urinar, face ca singele care drenează ple- 
xul venos prostatic să-și .inverseze fluxul si să treacă, prin „venele lombare în plexurile 
venoase vertebrale. 

Este posibil ca celulele canceroase sa dit fread prin limfaticele pelviene (me- 
tastaze limfogene) în ganglionii. limfatici din jurul arterelor iliacă internă, iliacă comună 
si aortei. Celulele tumorale din prostată pot trece, de. asemenea, prin venele. pelviene 
la vena cavă inferioară, inima dreaptă, plaminii, inima stinga și apoi în tot corpul. 
Celulele canceroase prostatice tind în mai mare măsură să producă metastaze osoase 
decit metastaze organice şi provoacă cu mai mare: probabilitate `o: creştere ‘a densităţii 
osoase decit destructie osoasă. 

Fata posterioară a prostatei este polpabilă prin rect. Numa! peretele . anterior al 
rectului si septul. rectovezical despart degetul înmănușat al examinatorului de. prostată. 
Palparea rectală a prostatei, oferă informații asupra volumului și consistentei acesteia; 
de exemplu, o prostată afectată de o tumoare maligna este la palpare dură si nodulară, 
în timp ce în cazul unei prostatite (inflamatia prostatei) se palpează o prostată mărită 
de volum, sensibilă, fluctuentă. În unele cazuri se efectuează masajul prostatei; : spre a 
par lichid prostatic pentru examenul microscopic şi: bacteriologic. 

"Poziția “prostatei față de structurile anatomice din jur: depinde de starea: vezicii, 
dacă este. plină sau nu. O vezică plină 'deplasează- prostata în jos, astfel incit 
ea 'este mai ușor palpabilă; ca urmare, ‘un’ “examinator neavertizat sau necunoscător 
poate presupune că prostata este hipertrofiata ¿kars că se palpează atit de = 
desi în realitate ea este normală. 

Pe secțiuni histologice ale: prostatei se văd, în mote obisnuit, mase rotunde ‘sau 
lamelate elipsoide, numite concretiuni prostatice (corpora amylacea), în tubi sau alveole. 
Numărul lor crește cu virsta. Concretiunile 'prostatice mici. ies. afară din glandă odată 
cu secrețiile și se adaugă la spermă. Concretiunile mari .nu pot trece prin candiculele 
prostatice extrem de mici și rămîn în prostată. Dacă concretiunile prostatice se calci- 
fică, poartă denumirea de calculi (pietre) prostatici. Unii din aceștia se măresc foarte 
mult și pot fi palpati în timpul masajului prostatei, dacă sint superficiali, sub capsula 
prostatica. Deoarece sint ferm incorporati in stroma fibroasă a prostatei, ei simulează 
duritatea neregulată a unui carcinom. În unele. cazuri, calculii sint relativ liberi şi dau 
degetului palpator impresia unei păstăi de fasole. = ` 
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Veziculele seminale 


“Sint în număr de două, avind rol, pe de o parte, în realizarea unei 
secreţii ce se adaugă lichidului seminal, iar pe de altă parte, ca rezervor 
în care se acumulează secreția conductelor spermatice. De formă conică, 
orientate oblic, qu suprafaţa neregulată, datorită torsionării lor; situate 
deasupra prostatei, între rect și vezica urinară. 

~ Au raporturi, anterior, cu fundul vezicii urinare, posterior, cu rectul, 
medial, cu porţiunea ampulară a ductelor deferente, iar lateral, cu 'plexul 
venos prostatic. Baza lor este în raport cu fundul de sac rectovezical 
(Douglas) și este încrucișată de ureter (inainte de a pătrunde în vezica 
urinară), iar vîrful se continuă cu ductul excretor (ductus excretorius), care 
„se uneşte cu ductul deferent, si formează ductele ejaculatoare. Aspectul in- 
terior este, areolar, dat de existenta a numeroase plice si diverticuli. 

“În constituţia lor deosebim o adventice situată extern; o tunică mus- 
cula, formată din: fibre superficiale longitudinale și: circulare profunde și 
o mucoasă (tunica. mucosa), in interior, formată din celule secretorii. - 

Vascularizatia şi inervaţia. lrigaţia arterială este asigurată de ramuri 
din. artera vezicală „inferioară şi artera rectală medie, venele merg la plexul 
vezical si prostatic, limfa drenează în limfonodulii iliaci interni, iar .nervii 
provin: din plexurile hipogastric inferior, vezical și grosiatiși 


Organele genitale masculine Uitsig 


Scrotul 


RN este un sac ‘proeminent, nepereche si median, care atirnă în 
perineul anterior între coapse, fiind suspendat de regiunea pubiană. Vo- 
lumul si forma lui variază după vîrstă. Prezintă pe fata anteroinferioara o 
sutură mediană (rafeul scrotului) (raphe scroti), care îi dă un aspect bi- 
lobat.. Este împărţit printr-un perete (septum scroti) în două cavităţi, cite 
una pentru -fiecare testicul. Septum scroti este alcătuit din toate tunicile 
scrotului, cu excepţia pielii (fig. 178). | 
- Structura. Scrotul, fiind o formaţiune derivată din, peretele abdominal. 
ventral este alcătuit din următoarele tunici suprapuse: 

= _pielea,. pigmentată si prevăzută cu pori; | 

— tunica dartos (tunica dartos),. formată, dintr-un. usanta pielos. cu 
multe fibre netede; 

„|. — fascia cremasterica (fascia cremasterica . _Cooperi) continuă fascia 
muschiului oblic extern (muschiul cremaster provine din muschii oblic in- 
tern si transvers ai abdomenului); 

— tunica vaginală comună (tunica vaginalis communis) derivă din fas- 
cia. transversalis și înveleşte nemijlocit funiculul spermatic,. iar prin inter- 
mediul tunicii vaginale, testiculul; 

— tunica. vaginală proprie (tunica vaginalis propria), membrană se- 
roasă, dependinţă a peritoneului, se invaginează înaintea coboririi testicu- 
lului şi a epididimului în scrot; este formată. din două foite, parietală 
(lamina parietalis seu periorchium) si viscerala. (lamina visceralis seu epi- 
sero). S care delimitează între ele cavitatea vaginală sau scrotala (cavum 
scroti ! <: : 


Colectia de icid în cavitatea vaginală se numește hidrocel, In viata embrionară, 
între cavitatea peritoneală și tunica vaginală este prezent un canal de legătură (pro- 
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„Fig.:178.-Vezica urinară și uretra masculină 


1 — trigonul vezical; 2 — orificiul ureteral; 3 — orificiul 
uretral; 4 —, prostata; 5 — canalele prostatice; 6 — rădăcina 

4 penisului; 7 — canalele excretoare: glandulare (bulboure- 
trale); 8 — tunica albuginee a corpului cavernos; 9.— tra- 
beculele corpului -cavernos; 10-—. fosa 'naviculară a 'uretrei; 

„11 — preputul; 12 — glandul penian; 13 — coroana glandu- 

“lui; 14 — artera profundă a penisului; 15 — corpul spongios 

al, penisului; 16 — bulbul penisului; 17 — glanda bu)boure- 
_trala; 18 — caliculele seminale; 19 — canalele ejacu'atoril | 


f ž 


cessus vaginalis peritonealis), are este.  obliterat. 
în mod normal la naştere; in caz de persistență, 
constituie“ o ' cale pentru 'coborirea anselor intesti- 
nale în scrot, dind naștere unei hernii congenitale 
' indirecte. Cind procesul. vaginal este: închis -la. ni-: 
velul. orificiului profund. al canalului inguinal, si, în, 
urma unui efort sau din altă cauză, se creează o 
hernie dobindită indirectă, atunci această hernie are 
-un sac herniar propriu, peritoneal, creat de ansele 
intestinale care imping peritoneul; 
.Cavitatea; scrotala poate fi inflamatd, cind 
pe x apare un exudat care constituie hidro- 
celul, 


ny ita 
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š; 
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Vascularizatia si inervaţia. Arterele 
scrotului se împart, în superficiale si pro- 
funde. Arterele superficiale sînt ramuri din 
arterele rusinoase interne si arterele ruși- 
noase externe, din artera femurală (arterele 
'scrotale 'anterioare), iar cele profunde, din 
artera funiculară, ramură a arterei epigas- 
tricei (arterele cremasterice, spermatica ex- 
~~ ternd), |" y: ge 

Venele prezintă un grup lateral, care. se deschide în vena safena, 
marea vena femurală si in’vena epigastrică inferioară şi-un grup dorsal, 
care se varsă în venele rusinoase interne. - © 007) F š 

Limfaticele scrotului sint tributare limfonodulilor inghinali superficiali 
(grupurile superomediali și inferomedial). "2 i Mes 

Nervii sint senzitivi, motori si vegetativi. Provin din nervul rusinos in- 
tern ‘prin nervii scrotali și din’ nervii genitofemurali și abdominogenitali. 


Uitte Ga) 


' 
1 
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Penisul (penis sive membrum virile) 


gioasă a uretrei, deci, în consecinţă, este si organ al mictiunii, | 

Are două porţiuni, una posterioară perineală (radix penis), situată în 
baza peniană a perineului, cealaltă anterioară sau liberă (corpus penis), 
Ultima constituie penisul propriu-zis. (pars pendula). În stare’ de flacidi- 
tate, porţiunea ventrală coboară vertical, formind cu porţiunea. perineală 
unghiul penian, care se șterge în momentul erecţiei. HO ae Pes. 

Are o lungime de 10—11 cm și o circumferință de 8-9 cm. In stare 
de erectie aceste dimensiuni cresc, putind ajunge de o lungime de 
14518 căi | Sites h 
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Penisul este organul copulator masculin; conţine. şi porţiunea spon- 


Configuraţia externă. Rădăcina penisului (radix penis) este formată din 
cela două rădăcini ale corpurilor: cavernoase (corpora cavernosa penis), 
care se continuă, sub simfiza pubiană, cu corpul cavernos al uretrei si cu 
bulbul penisului aşezat median (corpus spongiosum penis et bulbum penis 
seu corpus cavernosum urethrae). 

Corpul (corpus. penis), de forma unui; cilindru ușor turtit, dinainte-îna- 
„poi, are o fata superioară (dorsum. penis) şi o fata inferioară (facies 
urethralis),. pe care proemină corpul .cavernos al uretrei, mai ales în erec- 
tie si pe core se găsește rafeul penisului (raphe penis), în continuare cu 
cel al scrotului si cel al perineului. ` 

Extremitatea anterioară a penisului, glandul (glans penis), este o' pro- 
eminenta conoida: şi face parte din corpul spongios al uretrei, care creste 
mult ca volum la acest nivel. Are ‘un virf, o'bază și o față posterioară 
scobită, in care “pătrund 'virfurile unite. ale corpurilor cavernoase ale 
penisului. 

Preputul (praeputium) ` este: o porţiune tegumentară' care virales 
glandul ca un manson. Are: o suprafaţă exterioară, în continuitate, 
fără o delimitare precisa, cu pielea ‘penisului, o suprafaţă interioară, cu 
înfățișare „de mucoasă, care. se muleaza pe gland, la a cărei fata infe- 
rioară aderă prin friîu (frenulum' preputii); în. care „există: numeroase: glande 
sebacee : rudimentare (glandele lui Tysson), ce formează smegma . îm- 
preună cu celulele! epiteliale descuamate; o. circumferință 'dorsală la: șan- 
tul balanopreputial; ° circumferință inferioară, liberă (orificiul preputial), 
la nivelul căreia se unesc pielea. și mucoasa. 


` Prepuţul este de obicei suficient de elastic pentru a putea fi: răsfrint peste: glandul 
penisului; in unele: cazuri însă, cind nu este suficient de elastic, este strîns fixat pe 
gland. și nu poate fi răsfrint, determina o maladie . numită fimoză (phimos=botniţă). 
Întrucit pe suprafaţa internă a preputului există glande sebacee modificate, secrețiile se 
acumulează, de. obicei, la persoanele cù 'fimoză și pot provoca o iritatie. La unele per- 
soane există un orificiu prepuţial îngust si răsfringerea prepuţului peste ' glandul penisului 
provoacă constrictia colului penisului în așa. măsură incit este impiedicat drenajul, din 
gland, al singelui si lichidului tisular. La bolnavii cu paratimoză (constrictia 'glandului 
penisului de 'către' preput), 'glandul' se! mărește atit de mult de volum incit preputul’ nu 
poate fi răsfrint peste el. În astfel de cazuri se practică de obicei circumcizia. Balanita 
(din greaca:, balanos=ghindd-+-itis=inflamatie), termen care 'desemnează inflamatia, glan- 
dului penisului, poate fi de asemenea provocată prin iritatie (de exemplu, urină. conta- 
minată cu bacterii). ` 

Circumcizia (din latină: circumcido=a tăia: împrejur) ‘este operația“ de îndepărtare 
a întregului preput. Făcută după naștere are avantaj. atit sub. raport.igienic, glandele 
sebacee preputiale fiind indepartate, majoritatea, cit și privind realizarea. actului sexual 
care, datorită. cheratinizării glandului si a receptorilor, nervoși de.la acest nivel, prezintă 
o erectie prelungită: A ° ejaculare mai tardivă. 


ra In virful ‘glondului se află meatul urinar, insane d sagitală de 
ó mm. r 

„Baza landului este oblică de « sus. în jos, şi dinapoi- înainte. Depă- 
seste în circumferință . corpul. penisului, formînd coroana glandului (corona 
glandis), mult mai pronunțată pe fata dorsala. Glandul este delimitat 
înapoi de șanțul” balanopreputial, in interiorul cavităţii preputiale, . între 
coroana glandului “și corpul penisului. Porțiunea din: penis care cores- 
punde acestui sant se numeşte git (collum glandis)” 

"Penisul prezintă “o ‘serie ‘de mijloace 'de fixare. Rădăcina este” “fixată 
în ‘perineu ‘prin’ formațiunile anatomice perineale. Ligamentul fundiform 
(lig. fundiforme penis), cu o structură conjunctivoelastică, pleacă “de la 
linia albă abdominală, coboară și înconjoară suspendind penisul la li- 
mita dintre rădăcină şi corp. Posterior de acest ligament se-găsește liga- 
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mentul suspensor (lig. suspensorium penis), care isi are originea. pe sim- 
fiza pubiană și are aceeași dispoziţie ca și ligamentul fundiform, fixindu-se 
pe fascia peniană: 


Structura penisului. Penisul este alcătuit din organele erectile şi înve- 
lisurile lor. 

Organele erectile sînt: corpi cavernosi (corpus cavernosum penis) și 
corpul spongios (corpus : spongiosum penis). 

~ Corpurile cavernoase (drept si sting) se güsesc pe fata dorsală a. pe- 
nisului. Au o lungime de `15—16 cm în stare de flaciditate și de 20—21 cm 
în stare de erectie. Sint de formă, cilindrică, unite pe linia mediană, în 
corpul penisului, dar despărțite posterior, fiecare prinzindu-se strîns pe 
periostul ramurilor inferioare ale celor două pubisuri, de unde se îndreaptă 
spre înainte, unindu-se. înaintea simfizei pubiene. Cele două porţiuni pos- 
terioare se numesc ramuri ale corpilor cavernoşi (crura penis). Septul 
penisului (septum penis) (septum pectiniforme) se găsește între cele două 
corpuri cavernoase, in. corpul penisului, fiind perforat din loc în loc de 
lacune, care, comunică între; ele. Pe fata lor: dorsală. se. găsește șanțul 
dorsal (sulcus dorsalis),: median și longitudinal; în care. 'își au traiectul 
vena dorsală profundă; vend foarte importantă (vena dorsalis penis pro- 
funda), arterele dorsale si nervul. cu același nume. Pe fata inferioară se 
găsește, de asemenea, un ‘sant median, mai 'adinc ‘$i’ longitudinal, santul 
subcavernos (sulcus 'urethralis), ocupat de corpul cavernos al uretrei. 

Corpurile cavernoase sînt alcătuite dintr-un înveliş fibros rezistent, 
propriu, foarte gros,,de 1 mm, albugineea „(tunica -albuginea corporum 
cavernosum) si un sistem de trabecule, compus din fibre conjunctive, elas- 
tice si musculare netede, care pornesc de pe fata profundă a albugineii 
si de pe septul penisului (trabeculae corporum. cavernosum)., Trabeculele 
delimitează un: sistem .de areole (cavernae corporum: cavernosum) de ma- 
rime variabilă, captusite cu un endoteliu, care comunică între ele și sînt 
pline cu. singe...Ele au. semnificaţia unor anastomozé arteriovenoase cu 
rol în erectie. 

Corpul: spongios “ay penisului (corpus spongiósum penis) este situat 
pe fata inferioară a penisului. Are o lungime de 12—16 cm. Prezintă trei 
porțiuni: o extremitate anterioară, voluminoasă, glandul (glans penis), care 
prezintă posterior o adincitura in care pătrund extremităţile “anterioare as- 
cuțite ale. corpurilor cavernoase ale penisului; o porţiune mijlocie, corpul 
spongios propriu-zis; o extremitate posterioară umflată, bulbul penian 
(bulbus penis), acoperit de mușchiul bulbospongios; în el pătrunde uretra 
si este străbătut de canalele glandelor bulbouretrale. Pe fata inferioară a 
glandului se găsește, la nivelul coroanei glandului; friul preputului (frenu- 
lum praeputii). Corpul spongios are aceeași structură cu cea a corpurilor 
cavernoase, 'cu deosebirea că albuginea este mai subțire, trabeculele sînt 
mai fine şi cavernele mai mici, iar septul se găsește doar între cele două 
emisfere ale bulbului, amintind de geneza în perechi a acestuia. 


Invelisul penisului este. format: din: piele, continuare a pielii regiunii 
pubiene si celei a scrotului; tunica musculară (dartos), continuare a: dar- 
tosului . scrotului; tunica conjunctiva, formată din ţesut conjunctiv. foarte 
lax, bogat. în fibre elactice (fascia penis: superficialis), care permite mo- 
bilitatea pielii penisului::şi. -albugineea (tunica -albuginea penis), așezată 
direct pe organele erectile, bogată în fibre: conjunctive. care-i, conferă 
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grosimea de 1 mm, mai puţin elastică, cu rol în erectie; ea nu participă 
însă la formarea preputului. 

Vascularizatia și inervaţia. Arterele penisului se împart în două grupe: 
ale invelisurilor și ale organelor erectile. 

Arterele invelisurilor provin din arterele rusinoase, din artera femu- 
rală și arterele dorsale ale penisului. 

Arterele corpurilor spongioase sînt: pentru bulb, artera bulbară; pen- 
„tru corpul spongios propriu-zis, artera bulbară si artera: uretrală; pentru 
gland, ramurile terminale ale arterei “dorsale a penisului. Arterele corpuri- 
lor cavernoase sint reprezentate prin cele două artere cavernoase profunde 
şi cele două artere dorsale ale penisului. Toate aceste artere destinate 
formațiunilor: erectile sint ramuri din artera rușinoasă internă, ramură a 
arterei hipogastrice (iliace interne). În starea neerectilă a penisului ele au, 
în corpurile cavernoase, un traiect helicoidal, fiind denumite de aceea ar- 
tere helicine (aa. helicoidae).. 


`- Venele, se împart în două sisteme: sistemul superficial, care. îşi are 
originea in învelișurile penisului și formează vena „dorsală subfascială, 
care se termină în venele rușinoase externe şi apoi în vena safenă mare 
dreaptă sau stingă, și sistemul profund, care se varsă în venele rușinoase 
interne. | | on e. 

Limfaticele formează o rețea superficială și una profundă. Trunchiu- 
rile lor colectoare merg la limfonodulii inghinali profunzi și superficiali, 
grupul medial, care se pot inflama.și'da naştere la adenite inghinale 
si la ganglionii iliaci externi. 

Inervatia este de două categorii: învelișurile peniene sint inervate de 
nervi spinali, şi anume, ramuri. din nervul ruşinos,:din plexul lombosacral 
— „prin nervii scrotali, perineali şi dorsali ai penisului, .care recepționează 
excitatiile ce dau naştere senzatiei de voluptate; inervaţia corpurilor erec- 
tile este asigurată de ramuri ale, plexului hipogastric inferior si plexului 
prostatic, ramuri din. nervii. sacrati I-III, din aceste plexuri plecînd nervii 
cavernosi, care determină vasodilatatia, prin fibrele lor parasimpatice și, 
respectiv, vasoconstrictia, prin fibrele lor simpatice, mecanism care asi- 
gură erecţia penisului. 2 Gan se = 

Centrul care reglează 'activitatea sexuală: se află. în măduva inferioară 
a. spinării (centrul genitospinal). El este subordonat:unor centri cerebrali, 
care, prin: excitatii de origine vizuală. sau olfactivă ș.a., pot determina erec- 
tia, căreia ii urmează ejacularea determinată de centrul genitospinal. . 
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X. Aparatul genital: feminin 
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La fel ca și Nat, AI genital masculin poate fi împărțit în două grupuri 
de formatiuni pe criteriul topografic, şi funcţional, respectiv, organe geni- 
tale interne si externe (fig. 179): ` 


Organele genitale feminine interne 


Ovarul: 


Ovarul — glandă 'sexuală feminină — este organ pereche — unul drept, 
altul sting — cu o dublă funcţie secretoare: externă și internă. Astfel, este 
organul producător al ovulelor. și, ‘in același | timp, glandă endocrină, 
care, prin hormonii produşi. determină caracterele“ sexuale! secundare și 
joacă un rol deosebit în realizarea timpului constituţional feminin. 

Forma ovarului este ovoidală, cu axul mare vertical, avind două. fete 
(medială. şi, laterală), două. margini (liberă și mezoovariană), două. extre- 
mitati (tubară și uterină). În mod obișnuit are 3 cm: lungime,.2 lăţime si 
1 cm grosime :și cintadreste 6-8 g; în „climacterium mărimea. sa.diminuă. 

' Aspectul: şi: consistenţa sînt variabile, de obicei consistenţa, fiind elas- 
tică și uşor fluctuentă, după menstruatie devenind dur, fibros, iar culoarea 
albă-cenușie. 

Suprafaţa exterioară este netedă la copil si FATT cu atit mai nere- 
gulată cu cit aparține unei femei mai în vîrstă și care a avut mai multe 
nașteri. 

După dezvoltarea sa în regiunea lombară, CEU migrează. spre re- 
giunea inferioară a abdomenului, așa incit la naştere se găsește în micul 
bazin, în cavitatea retrouterină, îndărătul ligamentului larg, dedesubtul 
trompei şi înaintea rectului. Ovarul este singurul organ din cavitatea ab- 
dominală neacoperit de peritoneu, acesta oprindu-se la nivelul hilului 
ovarian. (margo mesgovarjsum), în dreptul liniei peritoneoovariene a lui 
Waldeyer-Farre. 

Ovarul este deci lipsit de seroasă viscerală proprie și acoperit doar 
de epiteliul germinativ. Pentru acest motiv se foloseşte, pentru a descrie 
ovarul, atit termenul de organ intraabdominal (situat în cavitatea peri- 
toneală), cit si cel de extraperitoneal (este lipsit de învelișul seros visceral). 
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Fig. 179.:Aparatul urogenital la femeie ` 


1 — a. renală; 2 — v..renală; 3 — rinichiul 
sting; 4 — ureterul sting; 5 — uterul; 6 — 
vezica! urinară; 7 — uraca; 8 — ureter; 9? du 
uretra; 10 — glande pe tt pe 7 11 — ră- 
dăcina clitorisului; 12: — bulbul vestibular: ° 
13 = glandele vestibulare majore; 14 — ori- 
ficiul vaginal; 15 ra orificiul uretral extern; 
16' —: vagina; 17 — ligamentul rotund.al ute- 
rului; 18 — ligamentul propriu al ovarului; ; 
19 — ovarul;.20 —‘infundibulul tubel uterine; 


21 — tuba; uterină; 22 — ureterul drept; 23 — 
rinichiul drept 


_ Raporturi. Fata laterală a 
ovarului (parietală) corespunde, ` 
la nulipare, gropitei sau fosei lui 
Krause delimitată, posterior, de 
vasele iliace interne si de ureter, 
anterior, de insertia pelvina a 
ligamentului ‘larg, superior, ‘de 
vasele:. iliace externe, iar' in- 
ferior, de originea comună a. 
arterei ombilicale şi a celei utez. 
rine: În fundul fosei se află mă-. 
nunchiul vasculonervos. obtura- 
tor. Acest raport ne explică du- 
rerile pe fata medială a coapsei,. 
pe .care.le: resimt uneori bolna-. 
vele care suferă de inflamații ale 
ovarului (ovarite). La multipare, 
ovarul corespunde gropitei lui 
Claudius, cuprinsă între margi- 
nea osului sacru, posterior, ureter si Sera uterină, anterior, iar aria sa e 
străbătută de mânunchiul vasculonervos gluteal inferior. 

Faţa medială este acoperită; de tuba uterină si mezosalpinx ` si vine 
în raport cu ansele ileonului, colonul sigmoidian, in. stinga, cecul si apen- 
dicele vermiform, in dreapta şi chiar cu ampula rectală, cînd e plină. 


In spațiul subparitetl: al acestei arii trec vasele si nervii si they core pet fi 
iritati. în procesul. inflamator. ovarian, provocind dureri cu iradiaţii 'fesiere. 

Dintre raporturile suscitate, din punct de vedere chirurgical sint importante in spe- 
cial cele ovarului cu .ureterul, care poate fi lezat intempestiv ‘in operațiile pe ovar. ` 

"Raportul salpingoovarian explică de ce o salpingită este piei aproape : întot- 

cleauna de un grad de: ovarita (salpingoovarită). 

Raportul -apendiculoovarian -arata, de ‘asemeni; frecvenţa . apendiculoanexitelor 
drepte, iar. raportul cu rectul lămureşte: de ce, deseori, „poate fi palpat ovarul prin tact 
rectal, mai ales în „cazurile. în care ovarul este prolabat în recesul rectocolpouterin. 


Marginea mezoovariană (margo -mesoovaricus), anterioară, legată 
prin: mezoovar. de. ligamentul larg, este locul unde se găsește hilul 'ovarului 
(hilus ovarii), prin care'pătrund sau ies elementele vasculonervoase, ante- 
rior fiind porţiunea ascendentă a tubei. . | 

Marginea liberă (margo liber), posterioară, este în iphis cu onsele. 
intestinului subtire, 

Extremitatea tubară (extremitas tuboriajb superioară, dă: iinsertie liga- 
mentelor suspensor al ovarului si celui tuboovarian. 5 

Extremitatea uterină - (extremitas - uterina), inferioară, este portiu- 
nea pe care se inseră ligamentul propriu al ovarului. Ea este polul ce se 
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palpează ceł mai ușor la multipare, prin tact vaginal sau rectal, fiind 
foarte apropiată (uneori chiar în contact) de planseul pelvin. - 

Ovarul e menţinut de ligamentul larg, fixat prin: pediculul vasculo- 
nervos și prin ligamentul suspensor, propriu al ovarului, tuboovarian si 
mezoovariul. | we alora aie îi 

Ligamentul suspensor (ligamentum suspensorium ovarii) este. for- 
matiune fibromusculară paralelă cu pediculul vasculonervos “superior al 
ovarului. Pornind de pe mezoapendice, în dreapta, pe. sub : mezocolonul 
sigmoidian, în stinga, coboară la nivelul vaselor iliace externe, intră în 
unghiul superolateral al ligamentului larg şi ajunge pe extremitatea tu- 
bară a ovarului, pe mezoovarium. l a YE 

Ligamentul propriu al ovarului (ligamentum ovarii proprium seu chorda 
uteroovarica) se găsește în aripioara posterioară a ligamentului larg, între 
extremitatea uterină a ovarului și unghiul uterului. , ăi fa 

Ligamentul tuboovarian uneşte extremitatea tubară a ovarului . cu in- 
fundibulul tubei. Terry p dopat trup e 

Mezoova:ul (mesoovarium) este o dependenţă a foiţei. posterioare a 
ligamentului larg, care leagă ovarul de acesta şi prin.care vasele și ner- 
vii ajung:la ovar. it 4 N š i 


Poziția ovarelor variază considerabil la femeile: care au născut. În timpul sarcinii, 
ligamentele largi si ovarele sint deplasate în sus pe’ măsură ce uterul se măreşte. După 
naştere, ovarele coboară pe măsură ce uterul se contractă, dar este posibil ca ele sa 
nu revină: în sediile lor iniţiale. Ovarele sint de asemenea foarte. mobile si. pot fi de- 
plasate 'de intestine. De partea dreaptă, apendicele vermiform poate fi situat foarte 
aproape de ovar. După menopauză (incetarea ciclurilor menstruale), formarea. folicu- 
lilor ovarieni, a corpului galben și a corpilor albicans (corpora albicantia) încetează, iar 
ovarele se atrofiază. progresiv. Ovarele se micșorează și se ratatineazd, iar cele ale 
femeilor în virstă nu contin foliculi ovarieni. 


Structura histologică a ovarelor. Ovarul este acoperit cu un epiteliu 
simplu, cubic sau pavimentos, epiteliu germinativ, corespunzător epiteliu- 
lui peritoneal, sub care se află o tunică albuginee formată din două zone: 
una centrală, medulara, puternic vascularizată, alte periferică, corticala, 
bogată în celule, densă și presărată cu foliculi ovarieni. R. 

Corticala. ovariană. Corticala ovarului se caracterizează printr-o den- 
sitate celulară deosebită, prin prezenţa de foliculi ovarieni în diferite stadii 
evolutive sau’ involutive, ca şi de corpi galbeni: simultan. cu existenţa de 
corpi albicans. (focare. cicatriceale), toate: aceste -elemente fiind incluse 
în stroma ovariană, care este conjunctivofibroasă. = — T =i 

Foliculii ovarieni, rezultati. din. fragmentarea cordoanelor. corticale 
(scurte dar groase, provenite din cea.de a doua proliferare a epiteliului 
germinativ), se prezintă, iniţial, sub formă de corpusculi: celulari plini (fo- 
liculii primordiali și primari), iar mai tirziu sub formă de structuri cavitare 
(foliculi secundari) și foliculi (terțiari) maturi. Din numărul enorm ‘de foli- 
culi ovarieni prezenți. la naștere (200 000—400 000, în cele: două ovare), în 
decursul vieţii sexuale active a femeii (de la pubertate, care se instalează 
la virsta de 12—14 ani, pînă la menopauză, la:virsta de 45-52 ani) numai 
300-400 foliculi ajung în stadiul de maturare, restul involuează și. se ci- 
catrizează. - | hajz0q | | 

Foliculii primari se prezintă sub formă de corpusculi 'sferoizi cu.un 
diametru între 30-50. 2 É 

Foliculul primordial se caracterizează printr-un. ovocit primar (rar 
ovogenic), înconjurat in mod inconstant:i incomplet de un epiteliu turtit. 
Aceşti foliculi primari au o poziție particulară în cadrul populației folicu- 
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lare a.ovarului, ei putind fi atit „inactivi” cit și ,,activati", reprezentind, în 
acest ultim caz, stadiul iniţial al proceselor evolutive. Structurile propriu-zis 
evolutive sînt reprezentate prin foliculi cavitari secundari şi prin cei maturi, 
terțiari, a lui de Graaf (folliculi ovarici vesiculosi). j 

Foliculul ovarian cavitar, structură bine individualizata bistbjegic si 
citologic, reprezintă stadiul de constituire a tuturor structurilor: caracte- 
ristice foliculului matur, şi corespunde unui ovocit cu un diametru de apro- 
 ximotiv 100. p. Foliculul: crește în volum (pina la diametrul de 10 mm), 
devine ovoid şi se deplasează, în zonele, superficiale ale corticalei, pe care 
o.ridică.. 

Soarta, foliculilor: cavitari este diferită: majoritatea lor involuează si 
numai-unul, sau. cel mult doi ajung in stadiul final de folicul matur. 

Foliculul matur sau. a, lui de Graaf (foliculul gametogen sau terțiar) 
reprezintă. stadiul de dezvoltare completă. a foliculului. cavitar (secundar). 
fiind expulzat de la suprafața ovarului sub forma unei vezicule mari, şi 
rotunde. 

Este format . dintr-o. “cavităte, antru, care conţine lichidul folicular și 
ovocitul, situat excentric, fixat printr-un pedicul de membrana granuloasă. 

| Ovocitul din foliculul matur, iniţial de ordinul |, deci diploid, suferă, 
înainte de ovulatie, prima diviziune de maturare si devine ‘ovocit secun- 
dar, celulă haploidă, sub care formă este expulzat de la suprafaţa ova- 
rului în timpul ovulatiei. 

Tot în corticală se mai găsesc corpii galbeni (corpora lutea) squ cor- 
pul progesteronic, care este o glandă endocrină temporară, ce se dezvoltă 
într-un: folicul: ovarian matursdupa ce ovulatia a avut loc. Evoluţia acestui 
corp. galben este! diferită după cum ovula a.fost. sau nu fecundată. In 
cazul în care ovula a fost fecundată, corpul galben ia o mare dezvoltare, 
constituind -corpul galben de. sarcină squ gestativ, in.caz contrar evoluția 
sa întrerupîndu-se. 

„Medulara: sau zonă vasculară (zonă vasculosa). este formată din ţesut 
conjunctiv lax, în care, pe lingă fibre reticulinice, se găsesc numeroase 
structuri elastice, iar înspre hil, şi fibre musculare netede. Medulara con- 
tine un număr mare de vase sangvine si limfatice, fibre nervoase și chiar 
celule simpatice localizate la nivelul hilului. În mod caracteristic, medu- 
lara are o structură puternic vascularizată, vasele și în special: venele 
sint foarte largi, adesea dilatate și pline cu singe, astfel incit ele pot fi 
relativ ușor confundate cu niste focare hemoragice. Din aceste vase’ se 
desprind arterele care asigură nutriția corticalei. 

[n ovar pătrund artere 'spiralate provenite din arterele ovariană și 
uterină cu pondere variabilă — (M. Ifrim) care, la-limita dintre medulară 
și corticală, se ramifică formînd plexuri. Din aceste plexuri se desprind 
ramuri radiare care pătrund în corticală, formînd reţeaua capilară din 
tecile foliculilor cavitari și maturi. Venele provenite din capilarele corticalei 
formează un abundent plex în medulară și apoi panust ovarul pe la ni- 
velul hilului. . 

Capilarele iau naştere de la nhi tecii externe a foliculilor ovarieni 
si, după. ce pătrund. în -medulară sub forma unor vase limfatice mai mari, 
părăsesc organul tot la nivelul hilului;. limfaticele ovarului se varsă în 
limfonoduli lombari. | 

Fibrele nervoase, în majoritate nemielinizate, pătrund în ovar îm- 
preună cu vasele. Multe dintre aceste fibre'se termină în peretele vaselor, 
iar cele care pătrund i în corticală formează plexuri fine în tecile foliculare, 
fără a pătrunde însă în membrana granuloasă. 


471 


Tubele uterine (tubae uterinae} 


Tubele scu oviductele sint. două :candle  musculomembranoase, lungi 
de 10-12 cm, situate in partea superioară. a ligamentului larg. Ele încep 
la nivelul coarnelor uterine și se îndreaptă spre. lateral, pină la partea 
mijlocie: a ovarului, unde se;curbează și descriu o ansa cu -concavitatea 
îndreptată: medial; care îmbrățișează ovarul, gi N 

Configuraţia externă. Fiecărei tube i se descriu: mai'multe porțiuni. 

Infundibulul tubei (infundibulum tubae uterinae), de forma unei pilnii 
cu baza lărgită este alcătuită dintr-un buchet de 10—15 ciucuri sau fimbrii 
(fimbriae tubae). Un ciucure este: mai larg, numit” fimbria 6variană -(fim- 
bria ovarica), cu' un traiect paralel cu ligamentul" tuboovarian, de: care 
uderă. În centrul infundibulului există -orificiul abdominal"a] tubei' (ostium 
abdominale), prin care cavitatea peritoneală este în comunicare cu ex- 
teriorul. A n Moye Utto | 

Porțiunea ampulara (ampulla tubae uterinae), ce reprezintă două 
treimi din. lungimea, tubei si se îngusteată în apropiere de istm. (isthmus), 
are un traiect încolăcit în jurul ovarului. a ae 

_Istmul,.(isthmus. tubae, uterinae), mai. îngust, ‚pătrunde. în corpul .uteru- 
lui, între: ligamentul rotund și ligamentul propriu al. ovarului.. Ü 

Porțiunea uterină (pars uterina seu interstitialis), străbate peretele 
uterului și se deschide în el prin ostiul. uterin (ostium uterinum), în unghiul 
superior al cavităţii uterine. a tbe | | 

Tuba e mai fixă în porţiunea medială decit în porţiunea laterală. La 
fixarea ei. contribuie "ligamentul suspensor-al ovarului şi ligamentul tubo= 
ovarian. ng W | 

In “continuarea tubei există ùn canal îngust de 1—2 mm care se lăr- 
geste la nivelul ampulei si care prezintă. plice longitudinale (plicae tuba- 
riae), de Id ostiuul uterin Ja ostiuul abdominal, facilitind progresiunea 
spermatozoizilor. ie w reste Oe b> ca za 

- Plicele longitudinale sînt numeroase, ramificate la ‘nivelul ampulei 
(labirintul tubei). . U. a „ov gta (ate 68 ah ‘teed 

In raport cu traiectul. urmat, tubei i se, descrie o porţiune, transversală, 
de'la uter la extremitatea inferioară -a ovarului, formată de istm si situată 
în marginea superioară; a. ligamentului larg si o porţiune formată. de 
ampula tubară, ce înconjoară ovarul și, împreună. cu porțiunea infundibu- 
lara, formează bursa ovariană, ca-o-punga în. care. se află ovarul, | 
“An grosimea “mezosalpinxului, care este peritoneul ce leagă tuba de 
uter și de fundul pelvisului, se găsesc uneori resturi embrionare ale mezo- 
nefrosului'(epoophoron). piscih i ură 


Această Structură ‘vestigeala embrionară constă dintr-o serie de mici tubuli -rudimen- 
tari, care. sint rămăşiţe ale tubulilor mezonefrotici superiori din embrion. Ei. corespund 
canaliculelor, deferente ale testiculului şi se pot transforma în chisturi .paraovariene. ` 

Uneori se. observă un apendice vezicular lingă infundibulul tubei uterine. El re- 
prezintă o rămășiță a extremității superioare 'a canalului mezonefrotic ce formează ca- 
nalul epididimar ‘la subiecții de sex masculin, și” care la 'sexul feminin în-mod normal- de- 
generează. ? i 


„ Tuba uterină, aflată în marginea liberă a: ligamentelor, late, are o. 
poziţie $i raporturi relativ variabile, în funcţie de mobilitatea parametrului 
şi a uterului. Porțiunea istmică este de obicei: transversală. In. vecinătatea 
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ovarului, unde începe: ampula, tuba urcă paralel:cu'axoa ovarului pină la 
extremitatea acestuia, unde se curbează, orientindu-se medial și inferior, 
pe fata medială a ovarului, pe care-l acoperă cu porţiunea. sa infundibu- 
lară; fimbriile. și mezosalpinxul formează o învelitoare ce desparte ovarul, 
castă) de cavitatea peritoneală (ansa tubae). 

Acesta este, de fapt, un dispozitiv de recepție al ovulei, care ajuns 
la suprafaţa ovarului, . este preluată, de complexul anatomic: Rh (Sjolkindi: 
bular, îndreptată in tuba si-apoi trimisa:-spre.cavum uteri. 


_ Structura tubei. Tuba e formată dintr-o foiţă seroasă externa. Htubieg 
serosa) ce apartine mezosalpinxului, dependent de peritoneu, sub care este 
un strat conjunctiv. lax: prin care își au traiectul vasele si nervii: (tela sub- 


serosa), o tunică musc Bl (tunica muscularis) si, în di vă mucoasa tubară 
(tunica mucosa)... 


Stratul: muscular este inert din fibre musculare netede, dispuse în 
trei pături, una”profundă, mai groasă, longitudinală, una “mijlocie, circus 
lara și ultima superficială, ‘cu fibre longitudinale: 

Cele trei pături ‘se: împletesc formînd un sistem'unitar în care se între- 
pătrund cu fibrele netede ce vin: din ligamentul larg. Musculatura” e mai 
slab reprezentătă la nivelul 'ampulei comparativ cu istmul. 

Mucoăsa tubei' e constituită dintr-un epiteliu unistratificat cilindric cu 
cili vibratili si celule secretorii mucoase dispuse pe. un corion. | 

Mişcările: cililor vibratili, mai: numeroşi în jumătatea laterală a trom- 
pei, ajută la migraţia oului fecundat spre cavitatea uterului. Secretia ce- 
lulelor mucoase servește de asemenea, ca înveliş. mucos al oului și ar avea 
un, rol nutritiv, pentru spermatozoizi și zigot. 


De obicei ovocitul este fertilizat în ampula tubei uterine și zigotul care se divide 
trece in. uter, unde se implantează in endometru. Fertilizarea -unui ovocit nu este posi- 
bilă cînd ambele tube: sint blocate, deoarece sperma nu poate. ajunge la ovocit în 
ampulă. Una din cauzele principale de. infertilitate la femei este blocarea tubelor ute- 
rine provocată de o infecţie. Starea de’ permeabilitate a unei. tube’ uterine poate fi de- 
terminată prin tehnica Rubin, procedură care constă în introducerea de CO, în uter, 
pentru a vedea dacă gazul pătrunde: in: cavitatea peritoneală. Permeabilitatea’ tubară 
poate fi determinată și prin, injectarea unei substanțe radioopace în uter. (salpingografie). 

În: urma. obstruării sau; ligaturării tubelor uterine, ovocitele, expulzate. din. foliculii 
ovarieni în cavitatea peritoneală, sau .în infundibulul trompei,. dispar în: scurt timp. 

Deoarece tractul genital feminin comunică, direct cu. cavitatea peritoneală prin 
orificiile abdominale, ale tubelor uterine, infecțiile vaginului, uterului sau tubelor se pot 
extinde la peritoneul ‘abdominal și pelvian, ducind la peritonită (inflamatia peritoneului). 
Invers, inflamatia tubei (salpingita) poate" rezulta din infecţii care se extind de la 
cavitatea peritoneală. În unele cazuri se pot forma in tuba colecţii de puroi (piosal- 
pinx) si tuba poate fi în parte obstruată de aderente. În aceste cazuri zigotul poate 
să nu treacă in uter şi blastocistul se poate implanta im peretele tubei uterine, produ- 
cind o sarcină tubară ectopică. Deşi implantarea poate avea loc in orice parte a tubei, 
sediul, obișnuit este într-un loc oarecare de-a lungul 'ampulei.: Sarcina: tubară este tipul 
cel mai: obișnuit de-gestatie ectopică și reprezintă aprox. 1 din 250 sarcini. 

Hemoragiile din cavitatea abdominopelviană, în primele 8 săptămini de gestație, 
rezultă — de obicei — din ruptura sarcinilor ectopice tubare. Este o mare urgență 
chirurgicală și care impune intervenție chirurgicală de extremă urgență, sub un trata- 
ment intens de reanimare: pre-, intra- şi postoperator. In caz contrar, apare decesul prin 
şoc hemoragic. | 
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Vascularizatia si ineryotia ovarului şi tubei uterine . 


Vasele arteriale principale. sînt artera ovariană (a. ovarica) și. artera 
uterină (a. uterina). | 

Artera 'ovariană este ram: din aorta abdominală, de ‘unde descinde în 
spaţiul retroperitoneal, încrucișează anterior ureterul, trece lateral, ajunge 
în pelvis, în ‘care pătrunde prin ligamentul suspensor al ovarului; în gro- 
simea căruia încrucișează, anterior, pentru” a doua: oară, ureterul si se 
îndreaptă spre extremitatea tubară o 'ovarului. In’ ligamentul suspensor 
se divide într-un ram ovarian și'unul tubar. 

` Artera uterină este ram al arterei iliace interne şi, la nivelul cornului 
uterin; se împarte în două ramuri terminale, similare cu' [55 Ti Ada tu- 
bară si ovariană. 

Ramurile omonime ale lar Bug artere se anastomozează. și: for- 
mează două arcade: paraovariană, în mezoovar și subtubară, în: mezo- 
salpinge. Din cele două arcade se. desprind. ramuri cu: caracter terminal, 
pentru ovar, care pătrund prin hilul ovarului, şi pentru tuba. 

Venele sint satelite arterelor. Ele formează-o reţea în cela ova- 
rului, ajung în hilul ovarului, se anastomozează cu vene. provenite de la 
uter, primesc rețeaua venoasă subtubară, formează un plex. pampiniform, - 
iar in fosa iliaca formează un trunchi unic — vena ovariană. (v. ovarica), 
care se deschide, în stinga, in vena, renală, iar în dreapta, direct în, vena 
cavă inferioară. Menţionăm că venele tubei alcătuiesc o retea subtubară 
ce, medial, se anastomozează cu venele uterului, iar ‘lateral, cu cele ale 
ovarului. 

‘Limfaticele ovarului. însoțesc ascendent vasele ovariene. spre limfo- 
nodulii lombali vărsindu-se, în dreapta și stinga, în noduli lateroaortici 
din jurul pediculului renal. În plus, Marcille a descris colectoare, 


care se varsă în limfonodulii iliaci externi. 
Limfaticele::tubare' se: anastomozează cu al: ovariene si urmează 
traiectul acestora. O'parte din limfă e colectată ‘de limfonodulii iliaci ex- 


terni si un limfonodul hipogastric (Pellé). 

Inervatia ovarului e dată de fibre ce. ies din plexul ovarian, care este 
format din fibre derivate din plexurile renal, mezenteric .superior, aortic 
abdominal (Kun tz). -Plexul ovarian dă fibre nervoase. ovarului. si tubei, 
avind conexiuni cu plexul uterovaginal. Unele fibre simpatice preganglio- 
nare ale plexurilor descrise mai sus, și fibrele aferente care străbat plexul 
ovarian, sînt componente ale nervilor splanhnici. . | 

Tuba, în afară de sursa ovariană de inervatie,.. mai primește, ramuri 
Si din plexv! uterin si din. nervii mezenterici, 


Uterul (uterus, (MĂ STR 


Forma. îtovuhii, la femeia adultă, este a unei pores situata cu. partea 
voluminoasă! în sus și virful in jos, înglobată în porţiunea superioară a 
vaginei (fig. 180, 181). 

Configuraţia externă. Uterul prezintă următoarele porţiuni, dinspre 
superior înspre inferior: corpul uterului (corpus uteri), care. este. puţin turtit 
anteroposterior, de aspect conoid, cu o faţă anterioară plană (facies.vesi- 
calis) şi o fata posterioară, ușor bombată (facies. intestinalis). Marginile 
dreaptă și stingă (margo uteri dexter et sinister) sint concave la nulipare 
si convexe la multipare. Partea superioară a corpului alcătuiește fundul 


474 


şi NN WE 
ANS zA fan 
ey — < 
A ry She r < 
Pc aa da te 422 y= $3. 
ARTTA — Mt TA 
17 d Di. ies in x e: t 
p U pep dal D A ; | p 
MWY uzi (> ia | 
AOp cs ñ at s 
“x EN A Tata Bee ZZ ‘a mm” 
" 5 i ki . 4 - 
AN N ts 
Dor Ve ee 
JER ate ç `) 
+ ut fi Y BY 


Fig. 181. Raporturile or-! 
ganelor genitale interne 
la femeie 


1 = colonul sigmoid; 2 = ura- 
ca (plica-ombilicală mediană) ;: 
3 — ampula tubel uterine; 
4 — fimbriile tubei uterine; 
5 — ovorul; 6 — tuba, uterină; 
7'— uterul; 8 — lig. rotund al 
uterului; 9. — fundul de sac. 
peritoneal  vezicouterin: '10 — 
vezica ` urinară; 11 — vagina; 
12 — simfiza pubiană; 13 — 
uretra; 14 — clitorisul; 15. — 
labia mică; 16 — rectul; 17 — 
fundul de sac peritoneal rec» 
touterin; 18 — ureterul drept; 
19 — peritoneul;, 20 — urete- 
rul. sting; 21 — promontoriul; 
22 — corpul vertebrei V lom- 
š : bare - 


“Fig. 180. Uterul si vagina (structură 


„interioară vedere dinspre posterio: 


1 — partea vaginală a uterului, buza pos- 
terioară; 2- —  orificlul abdominal al tubei 
uterine; 3 — vasele ovarului; 4 — ovarul; 5 — 
ligamentul lat al uterului; 6 — orificiul ute- 


“rin; 7 — coloana vaginald: anterioara;, 8 — 


tunica, mucoasă a vaginel; 9 — tunica mus- 
culără a vaginei; 10 — coloana vaginală pos- 
terioară; 11 — caruncule himenale; 12 — ori- 


‘ficiul uretral extern; 13 — labille mici; 14 — 


labiile mari; .15 = glandul ‘clitoridian; 16 — 

preputul. clitoridian; 17 — canalul. excretor 

al glandelor vestibulare mari; 18 — fimbria 
ovariană; 19 — metosalpinx; 20 = ovarul 


uterin (fundus uteri), care lateral prezintă coarnele uterine, ce se continuă 
cu tubele uterine. 

Colul uterin (cervix uteri) este reprezentat de extremitatea inferioară 
a uterului; are o formă cilindrică; ce continuă corpul uterin și este inva- 
ginat la nivelul extremității superioare a vaginei. Avind o lungime: de cca 
3 cm, el se subîmparte într-o porţiune supravaginala (portio supravagi- 
nalis cervicis) şi o porţiune inferioară, invaginată în vagina (portio vagi- 
nalis cervicis). Linia de insertie a vaginei pe col este circulară; deci situată 
mai mult posterior decit anterior, astfel că fundul de sac vaginal posterior 
(fornix vaginale posterior) este mai adînc decit cel anterior. În timpul sar- 
cinii, respectiv în cea de a doua jumătate a ei, apare istmul uterului 
(isthmus utheri), sant semicircular vizibil pe. faţa: anterioară, situat între 
corp si cervix. 

Ostiul uterin (ostium uteri), care este orificiul extern al colului, va- 
riază ca formă la virgine, nulipare sau multipare. În general are forma 
unei depresiuni transversale ce prezintă: două .buze, una anterioară (la- 
bium anterius) şi alta posterioară (labium posterius), unite prin două co- 
misuri laterale. La multipare ostiul este intredeschis. 

Dimensiunile uterului la nulipară sînt: lungimea: 6-7 cm, lăţimea 4— 
5 cm, iar grosimea 2—2,5 cm, pentru ca Ta- multipare aceste dimensiuni 
'să -crească aprox. cu 1—2 cm, iar in timpul sarcinii să atingă valori foarte 
mari, uterul devenind și organ abdominal (după dimensiunile uterului se 
poate stabili virsta sarcinii)... 

„_ “Poziţia, uterului prezintă, de asemenea, o red fark deosebita. Ast- 
fel, axele longitudinale ale corpului şi colului formează un unghi numit 
unghi de flexie, deschis ` spre simfiza *pubiană, avind valori situate între 
140—170°,: uterul fiind astfel în anteflexie. i 

< Axele longitudinale ale. colului: uterin si vaginei formează un unghi 
deschis tot. anterior, numit „unghi de versiune, cu `o valoarea de 90-100°, 
uterul fiind astfel Si în anteversie. 

Uterul si vagina prezintă un ax care corespunde axului excavatiei pel- 
vine, fiind axul pe unde descinde fătul în timpul naşterii. 

Uterul, fiind un organ mobil, corpul se deplasează fata de git, la ni- 
velul istmului, fie inspre indarat, ca urmare a umplerii vezicii urinare, fie 
spre inainte, cind rectul este plin, fie în ambele sensuri, prin prezenţa an- 
selor intestinale, revenind apoi la normal. În condiţii patologice, revenirea 
nu 's& mai produce. și în locul poziţiei de anteversie si anteflexie apare 
retroversiunea, asociată cu retroflexiunea sau lateroversiunea. 

'Mentinerea uterului în poziţia: sa normală se face prin mijloace de 
suspensie, care. il fixează AN pereţii. excavaţiei pelvine: şi mijloace de sus- 
Hiara, 

"Mijloacele PE, “suspensie. sînt reprezentate de: peritoneu; EI Ol tele 
largi (lig. latum. uteri); ligamentele rotunde (ligg. teres: AN,“ ligamentele 
uterosacrate, ~— 

— Peritoneul, trecind de pe fata posterioară. a vezicii spre uter, acoperă 
acest organ incepind cu istmul, apoi, fata anterioară (excavaţiă. vezicoute- 
rina), fundul si fata posterioară, pînă la- nivelul porțiunii supravaginale a 
gitului, de unde trece pe fata anterioară a rectului (excavatia rectoute- 
rina) formînd fundul de sac Douglas. 

_ Ligamentele largi (lig. latum uteri) reprezintă ligamentele principale 
de suspensie uterină. Ele sint două! lame peritoneale patrulatere,, care, 
după ce au acoperit feţele anterioara si posterioară ale organului, ajung 
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la -nivelul marginilor, se apropie una. de alta, și formează uterului un fel 
de aripioare, care se îndreaptă spre pereţii excavaţiei pelvine. : | 
Ligamentelor largi li se descriu două: fete și patru margini. 
“Faţa anterioară trece peste ligamentul: rotund și peste fata laterală 
a vezicii ‘urinare; faţa posterioară este in raport cu ovarul, căruia îi for- 
mează „un mezou (mezoovariu), prins de ovar la nivelul liniei lui Farré- 
` Waldeyer, ovarul: fiind singurul organ intraabdominal care: nu are înveliș 
peritoneal (el este suspendat de peretele bazinului prin ligamentul sus- 
pensor al ovarului);::marginea superioară, liberă, in care se găsește tuba 
uterină, pe care seroasa peritoneală o îmbracă pe feţele sale anterioară, 
superioară și posterioară; marginea inferioară, latita, constituie baza liga: 
—‘mentului larg; in această porţiune se:găsește: o cantitate mai mare de 
ţesut conjunctiv lax si grăsos, care se continuă cu țesutul pelvisubperito- 
neal (parametrium); de asemenea, tot la acest nivel, se află plexul venos 
hipogastric si, încrucișarea. dintre „artera uterină și ureter; marginea me- 
dială este situată de-a lungul marginii uterine, care sprijină insertiile liga: 
mentului larg pe uter, La acest nivel, ligamentul conţine porţiunea ascen- 
dentă a arterei uterine si plexuri venoase, limfatice şi nervi. Marginea 'la: 
terală este subțire, mobilă şi are două porţiuni: | = » i 
a) o''porţiune superioară, “ce corespunde marginii libere. a: mezosal- 
pingelui (în: porţiunea superioară foitele anterioară ‘$i posterioară ale li- 
gamentului. larg. învelesc tuba uterină, apoi se unesc dedesubtul acesteia 
și constituie mezosalpingele — aripioara superioară a ligamentului larg —, 
in care-se găsesc vasele tubare; fata posterioară a mezosalpinxului se con- 
tinuă cu mszoovarul = aripioara posterioară a ligamentului ‘larg —, în care 
sînt vasele;ovariene);, “es a ar Mair m 
„b).o porțiune inferioară, care. se inseră pe peretele lateral al pelvi- 
sului, la nivelul mușchiului obturator intern. Cele două foite ale ligamen- 
tului larg se răsfrîng pe peretele pelvin anterior si posterior, continuindu-se 
cu peritoneul parietal. jong = r rrian ag airar: | 
_ Sub: foitele ligamentului larg se observă trei .reliefuri, care. constituie 
așa-numitele aripioare ‘ale: ligamentului larg, și. anume:. aripioara supe- 
rioară, identică cu marginea superioară, în care se găseşte trompa (tuba 
uterină) (mezosalpinx); aripioara anterioară, de-a lungul ligamentului ro- 
tund; 'aripioara posterioară, care. corespunde mezoovarului. | 
Între cele două foite ale ligamentului: larg se:găsește o' cantitate de 
tesut conjunctiv ṣi gras, care-se continuă cu cel al regiunilor din vecină- 
tate. În interiorul acestui ţesut se-găsesc.uterul și. ureterul, porţiunea ori- 
zontală a arterei ‘uterine, artera ovariană, plexurile ovariene, limfaticele ‘si 
nervii tubari, și uteroovarieni. Unii autori au descris existența unor fibre 
musculare netede si fibre conjunctive. situate:la baza parametrelor, care 
constituie ligamentul transvers Mackenroth sau ligamentul cardinal Kochs. 
Partea: de canal mezonefrotic care formează canalul deferent şi canalul 
ejaculator poate persista la persoanele de sex feminin sub forma cana- 
lului “Gartner, care poate fi situat între straturile ligamentului larg, 'de-a 
lungul peretelui uterin lateral sau în peretele vaginal. Elementele vestigiale 
pot, de asemenea, da naștere unor.chisturi ale:canalului Gartner. - 
+ = Ligămentele rotunde (ligg. teres uteri) sint nişte cordoane conjunctivo- 
musculare care. își au originea în- unghiul tubar al uterului, dedesubtul 
tubei. Se îndreaptă apoi oblic înainte și lateral (aripioara anterioara), în- 
cruciseaza ‘fata: laterală a vezicii, apoi. vasele iliace externe, descriu o 
curbă; cu concavitatea inferomedial și pătrund prin orificiul inghinol in- 
tern în canalul inghinal, pe care-l: străbat pe toată lungimea, ies din el 
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prin orificiul subcutanat, și se termină pe spina pubisului și în țesutul con- 
junctivoadipos al muntelui Venerei. i | 

Are, in: constituţie, un schelet conjunctivoelastic, fibre musculare, o 
arteriolă, ram. din artera epigastrică inferioară, vena ce drenează în vena 
epigastrică inferioară si în vena femurală, vase limfatice; filete nervoase 
din plexul uterin, nervii genitofemoral, iliohipogastric si ilioinghinal. ` 

— Ligamentele uterosacrate .și uterolombare sînt constituite. din fibre 
musculare netede și fibre conjunctive. Ligamentele uterosacrate pleacă de 
la nivelul istmului uterin și se îndreaptă în parte spre rect (fibre muscu- 
lare), în parte spre fata anterioară a sacrului (fibrele . conjunctive). Ele 
determină formarea: unor repliuri falciforme, care proemină. sub peritoneu. 
Marginea lor inferolaterală. se continuă cu ‘aponevroza sacrorectovaginală. 
_„Prolapsul uterin este ror. Uterul coboară pină la un nivel anormal de jos în pel- 
vis, iar în cazurile avansate se produce protruzia colului prin. vagin și labii. Prolapsul 
uterin rezultă de obicei din întinderea sau ruperea” planşeului' pelvin în cursul 'nașterii, 
_.. Mijloacele .de susținere sint: ligamentele .sacrorectogenitopubíiene (de- 
scrise anterior), conexiunile cu organele adiacente si perineul, 

Menţionăm, în ceea ce privește legăturile. cu: organele” adiacente; "cü poiţiunea 
supravaginală a colului (gitului) uterului aderă, ‘pe deo parte, la vezica urinară prin 
țesutul, conjunctiv. pelvisubperitoneal, situat, in excavatia vezicouterină,.iar pe de altă 


parte, la rect, prin intermediul lamelor sacrorectogenitopubiene. = Sin = la 

Perineul, deși nu direct, este cel mai important mijloc de susținere prin intermediul 
conexiunilor perivaginale. Oe i iei ` Í 

` „Deci, în concluzie, menţinerea poziției uterului::se realizează prin intervenţia tu- 
turor acestor. formaţiuni anatomice dintre:.care: vagina si perineul sint pe; prim -plan în 
fixarea uterului, iar ligamentele rotunde se opun basculării posterioare; ligamentele 
uterosacrate limitează înclinarea înainte, iar : ligamentele. largi împreună cu, lamele 
sacrorectogenitopubiene împiedică deviered” laterală. In cazul unor leziuni ‘patologice 


cle acestor complexe structurale’ apar: anomalii ide poziţie ale ‘uterului 'și prolapsul uterin 
care necesită tratament chirurgical. ...., nhc) hag í ye 

n cursul sarcinii, ligamentele vertebropelviene se relaxează progresiv. și. mișcările 
între coloana. vertebrală și pelvis devin mai libere. In afară de aceasta, simfiza: pubiană 
se relaxează datorită unui hormon numit relaxină, iar distanţa între oasele pubiene creşte 


considerabil.. Aceste modificări “facilitează trecerea fătului in cursul. travaliului. 

Raporturile uterului sînt complexe. .. -. IO, ; 

Corpul uterin, :avind, forma unei: pere turtite în sens: anteroposterior, 
prezintă: două fete acoperite. de peritoneu, dintre care: una, anterioară, 
în raport cu vezica:'urinară și. despărțită de. aceasta prin fundul de ‘sac 
vezicouterin, si alta posterioară, în raport cu rectul, de! care. o. desparte 
fundul de. sac rectouterin: Douglas, : în care :descind: ansele “intestinului 
subţire și, uneori, colonul sigmoidian; două margini laterale, neacoperite 
de peritoneu, care corespund fiecare ligamentului larg de aceeasi.parte 
și sint în raport cu vasele uterine; superior, fundul -uterin, acoperit de peri- 
toneu, în contact cu ansele intestinale și cu colonul sigmoid; două unghiuri 
sau coarne uterine, situate de o parte și de alta a fundului. .. RES 

Colul (gitul) uterin are . forma ‘unui 'cilindru şi “prezintă două porţiuni: 
supravaginală și intravaginală.: | les l 

— Porțiunea supravaginală are înălţimea de 15—20 mm și este in 
raport, anterior, cu vezica, posterior, cu fundul de sac al lui Douglas si 
cu rectul, lateral, cu ligamentul: larg — în care se află, la acest nivel, ar- 
tera. uterină, plexuri venoase si porţiunea terminală a ureterului. ° Artera 
uterină se îndreaptă în sus și medial, descrie o curbă ondulată, iar ure- 
terul trece oblic, cu direcţia spre inferior, medial și anterior; pe sub artera 
uterină și ajunge la vezica urinară, în care se deschide. i 
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=- Raportul dintre ureter și artera uterină este deosebit de important, 
deoarece, dacă nu este suficient de atent, chirurgul poate leza, în histerec- 
tomii, ureterul. De aceea artera uterină se evidenţiază cu grijă. 
— Porțiunea intravaginală, cu o lungime care variază între 8 si 
12 mm, cu un diametru de 20-25 mm, are forma unui trunchi de con, la 
nivelul virfului căruia se găsește orificiul extern al colului. 


Conformatia interioară a uterului prezintă “citeva particularităţi. 

Cavitatea uterină (cavum uteri) are, pe o secţiune mediofrontală, 
forma unui triunghi isoscel cu o bază curbă. EA 43 

Feţele. anterioară și posterioară, plane și netede, sint aplicate una 
pe cealaltă. La nivelul unghiurilor acestui triunghi se găsesc trei orificii: 
două superioare — drept și sting —, prin care cavitatea uterină comunică 
cu tubele uterine și unul inferior, prin care comunică cu gitul uterin. 
Canalul. cervical. uterin (canalis cervis uteri) - este fuziform la nuli- 
pare şi comunică, în partea superioară, cu cavitatea, uterină, prin orificiul 
intern, iar în partea inferioară, cu vagina, prin, orificiul extern. Pe fiecare 
din cele două fete ale sale — anterioară şi; posterioară — se observa o 
creastă longitudinală. de la. care pleacă, spre dreapta si spre stinga, o 
serie de pliuri longitudinale care, în totalitate,;constituie ceea ce se nu- 
meste arborele vieţii (plicae palmatae). La multipare, cavitatea colului are 
forma unui trunchi. de con. | 


Gradul de dilatare a colului uterin în cursul travaliului poate fi determinat prin 
examen vaginal. Pe măsură ce canalul cervical se dilată, se poate insera in interiorul său 
un vif de deget. Pe cale 'rectală ‘poate fi evaluat exact 'gradul de dilatare al orificiului 


uterin! extern fără să se intre în ‘vagina. af ¢ 


Structura uterului. Constă din 3 tunici care: alcătuiesc pereții săi: - 
a= tunica seroasa' (tunica serosa) este alcătuită din peritoneul care 
îmbracă uterul, dublat profund:de un strat de -tesut conjunctiv ce formează 
stratul subseros (tela.subserosa); za Bi fii | "SIE A | 

— tunica musculară (tunica muscularis) este caracterizată de orien- 
tarea funcţională .a fibrelor musculare netede, care se dispun arciform in 
jurul istmului, fundului și a coarnelor uterine și se continuă -cu fibrele 
musculare ale ligamentelor largi., Această tunică musculară sau, miometrul 
(myometrium) este. alcătuită. din fibre musculare. netede, dispuse in trei 
straturi: un strat extern subseros, cu fibre longitudinale. și transversale; un 
strat. mijlociu cu fibre bogat anastomozate, care conţine numeroase vase 
sangvine, îndeosebi vene (stratum vasculorum); un strat intern, cu fibre 
longitudinale si circulare. Fibrele circulare alcătuiesc sfincterul istmului. 
Ele sînt dispuse în fascicule spiralate; între ele există un bogat țesut 
conjunctiv ‘care, îmbibat cu lichid în 'sarcină, permite alunecarea fibrelor 
musculare pe măsura creșterii uterului în stare de graviditate. Fibrele cir- 
culare reprezintă 309/, din structura corpului uterin, iar istmul şi colul au 
aprox. 10—150%/0 elemente musculare de acest tip. | | 


— tunica mucoasă (tunica mucosa), sau endometrul (endometrium), 
este formată dintr-un epiteliu cilindric ciliat cu cili îndreptaţi înspre vo- 
gina; căptușește toată suprafața internă a uterului, inclusiv a canalului 
cervical, cu excepţia suprafeţei exterioare a porțiunii intravaginale a gi- 
tului, care este acoperită de epiteliu pavimentos stratificat necheratinizat. 
Mucoasa endocervicală, de tip cilindric glandular, e separată de mu- 
coasa pavimentoasă a exocolului printr-o zonă de demarcaţie numită jonc- 
tiunea cervicovaginală. | imei i 
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Mucoasa' cavității. uterine, formată. dintr-un epiteliu 'simplu' cubopris- 
matic cu celule ciliate, are 'numeroase glande-uterine (glandulae uterinae) 
de tip tubular: simplu sau ramificat, al căror. fund ajunge adine’ pind în 
miometru; este puternic hormonodependentă. | 

'Mucoosa canalului cervical, spre 'deosebire de cea a cavităţii uterine, 
e de tip glandular, cu:numeroase celule mucipare și mai putin hormono- 
dependentă. Glandele. cervicale sint foarte ramificate, de ‘tip acinos, cu 
celule. mucipare. Obliterarea. canalelor: glandelor cervicale duce la for- 
marea unor chisturi numite ovulele lui Naboth. 


Vascularizatia și inervaţia uterului. Irigatia arterială: este. asigurată 
de artera uterină (av uterina), ramură a arterei iliace interne şi, în mod 
accesor, de artera ovariană (a. ovarica) şi artera ligamentului rotund. 


— Artera uterină ia’ naștere din trunchiul! anterior al 'arterei iliace in- 
terne, fie izolat, fie printr-un trunchi comun cu artera ombilicald, la nivelul 
fosei ovariene. Traiectul său prezintă 'trei segmente: retroligamentar, sub- 
ligamentar si intraligamentar. Descrie o curbă cu concavitatea' superioară, 
lungă de 15 cm și'se termină sub ovar, prin anastomozare cu' artera ova- 
riană. 

În segmentul său parietal, retroligamentar, merge: oblic în jos și îna- 

inte, pe peretele pelvin, 'avind raporturi: ‘anterior, cu arterele “ombilicale 
și arterele obturatoare; lateral, cu peretele pelvin, de care se desprinde la 
nivelul spinei sciatice; iar medial, cu ureterul satelit, însă aderent peri- 
toneului. 
„În segmentul său subligamentar. transversal. artera. se indreaptë me- 
dial, antrenînd o condensare conjunctiva, emanatie a tecii arterei iliace 
interne, de unde pătrunde în ligamentul larg. Străbate transversal baza 
ligamentului larg. în porţiunea intraligamentară, se îndreaptă spre. colul 
uterin, iar apoi urcă pe marginea laterală a: corpului uterin și se. imparte 
în două ramuri: terminale, anastomozindu-se cu artera ovariană. 


Artera uterină si ureterul au raporturi importante; ele se încrucișează 
în „X“ alungit, la nivelul porțiunii: supravaginale a: colului: (gitului) uterin. 
După ce a încrucișat ureterul, artera uterină descrie crosa sa cu’ conca- 
vitatea superolaterală și intră în ligamentul larg. 


Dă numeroase ramuri colaterale, dintre care cităm: ramuri peritoneale, 
ureterale, vezicale, artera vaginală (a. vaginalis), care se distribuie colului 
și porțiunii superioare a vaginei. 


De asemenea, dă. ramuri cu traiect flexuos pentru, colul și corpul. ute- 
rului,. Menţionăm că ramurile uterine se împart în, ramuri anterioare și 
posterioare, ce. merg. pe fețele. respective ale uterului şi cu cit se apropie 
de linia 'mediană au un calibru mai redus, astfel că,. această zonă me- 
diana a :corpului uterin. este. paucivasculară, ceea. ce permite, în condiţii 
mai favorabile, inciziile operatorii Sani de fibroame, operație ceza- 
riană etc.). 

Ramurile -terminale sint ramura ovariană, care se anastomozează cu 
ramul corespunzător al arterei ovariene, formind arcada paraovariană si 
ramura tubară, ce merge în mezosalpinx şi se anastomozează cu. ramul 
tubar al arterei ovariene, constituind arcada subtubară, ~ 

„— La irigatia arterială ‘a uterului mai participă si un ram din artera 
ovariana (provenită din a. aortă) si artera ligamentului rotund. 


Faptul că artera uterină intersectează anterior și în partea superioară ureterul lingă 
fundul de sac (fornix) lateral al vaginei este clinic important.: Ureterul este expus ris- 


480 


cului de a fi pensat sau sectionat din greșeală în cursul unei histerectomil (din greacă: 
hystera=uter-+-ektome=excizie), cind artera uterina se ligaturează. Ureterul sting este pe- 
riclitat în. mod deosebit, deoarece este situat foarte aproape de partea laterală a co- 
lului. Ureterul este, de asemenea, expus lezării cind, în cursul unei intervenţii chirurgicale, 
se ligaturează vasele ovariene (de exemplu, în cursul ‘unei ovarectomii), deoarece aceste 
structuri sint foarte apropiate între ele acolo unde intersectează strimtoarea superioară 


a bazinului. Inainte de pensarea arterei uterine este important să se idaniflee relația 
sa cu ureterul, 


Venele se adună intii în sinusurile uterine, cavităţi săpate în tunica 
musculară, cu peretele redus la un endoteliu, de unde drenează în ple- 
xurile venoase uterine (plexus venosus uterinus), situate între. foitele liga- 
mentului larg, care insotesc arterele uterine; de aici, singele venos merge 
fie spre venele uterine (w. uterinae), ce se varsă în vena iliacă internă, 
fie spre venele tubei si ovarului cu vena ovariană care se va vărsa, în 
dreapta, în vena cavă inferioară, iar în stinga, în vena renală. 

` Venele ligamentului rotund, de mică importanţă, se vor deschide în 
vena epigastrică inferioară. _ 

Limfa uterului drenează în. ditarite grupe pipaq mh Y 

Astfel, căile limfei fundului. uterin se unesc cu cele ale ovarului, merg 
prin. ligamentul suspensor al ovarului (lomboovarian), pe traseul. vaselor 
ovariene, la. limfonodulii lombari. _. 

Din unghiul tubar, vasele limfatice merg pe calea pate area rotund 
prin canalul inghinal, in limfonodulii inghinali superficiali, | 
_ Limfaticele corpului uterin si ale porțiunii superioare a gitului merg 
prin vase care însoțesc artera uterină, în nodulii parauterini și apoi în cei 
iliaci interni, dispuşi în jurul vaselor iliace interne. 

Vasele limfatice din segmentul inferior al gitului și partea superioară 


a vaginei drenează în limfonodulii iliaci interni, externi, comuni și sacrati. 
Inervatia organovegetativă, simpatică și parasimpatică, provine din ple- 
xul aortic caudal și din nervii sacrali III şi IV. Plexul aortic caudal for- 


mează plexul. uterovaginal,. la care mai ajung și fibre carasimpatice din 
nervul pelvic. Pe laturile gitului -uterin sînt intercalate numeroase celule 
ganglionare printre care ganglionul cervical al lui Frankenhăuser. Din acest 
ganglion merg | fibre mielinice si amelinice la vagină, uter și vezica urinară. 
Anexele primesc fibrele simpatice din plexul ovarian.. Fibrele nervului pelvic 
isi au traiectul în plica rectouiterină., 


Colul si corpul uterin se pot examina prin „palpare 'bimanuală. Două degete ale 
miinii drepte se.introduc sus în vagin, în timp ce 'cealaltă mină comprimă in jos și pos- 
terior peretele abdominal anterior, chiar deasupra simfizei 'pubiene. Volumul și alte 
caracteristici ale uterului pot fi determinate în acest mod (de exemplu, dacă uterul este 
în poziția sa normală, de anteversiune sau de retroversiune),: Datorită ramolirii istmului 
uterin (semnul Hegar) la începutul sarcinii, colul se palpează la examenul bimanual 
ca si cum ar fi separat de corpul uterin. Această romolire a istmului uterin reprezintă 
un semn, precoce, de probabilitate de sarcină, | 


Vagina 


Vagina este un canal cilindric musculomembranos, extensibil și elas- 
tic, avind rol de copulare, în depunerea spermatozoizilor în apropierea 
colului. uterin și în trecerea fătului și anexelor sale, în timpul nașterii. 

Este cilindrică in treimea superioară, turtită anteroposterior în trei- 
mea mijlocie și turtită transversal în treimea inferioară. Pereţii cavității 
vaginei sînt în contact, cel anterior cu cel posterior. | 
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Dimensiunile sale variază, în medie avind 8-9. cm lungime. Peretele 
posterior este mai lung: decit! cel anterior, deoarece se inseră mai sus de 
colul uterin. | - i 

. Vagina, ca si uretra, are o direcţie oblică superoinferioară. si pos- 
teroanterioara formind, cu uterul, unghiul uterovaginal, deschis. spre sim- 
fiza pubiană. Cu orizontala, vagina: formează un unghi de circa 60°. 

În traiectul său străbate hiatul urogenital al diafragmei pelvine, ce 
° importe într-o porţiune pelvină, situată deasupra diafragmei, în loja va- 
ginală și una perineală, aderentă la mușchiul. transvers; profund al peri- 
neului si la fascia perineală mijlocie. 

Loja. Este aşezată în porţiunea pelvină într-un spaţiu descris sub nu- 
mele de loja vaginală și delimitat, anterior, de vezică şi uretră, posterior, 
de ‘rect, superior, de uter. și inferior închisă prin aderenţa vaginei la peri- 
neu. Între vagina şi pereţii lojei există ţesut conjunctiv. care formează, para- 
colpium. Are o mobilitate destul de pronunțată, datorită loxităţii țesuturilor 
înconjurătoare şi urmează colul uterin în deplasările acestuia, cu excepţia 
extremității inferioare, care este fixată în perineu. Suspensia ei este asigu- 
rată de colul uterin, țesutul celular pelvisubperitoneal condensat în jurul 
vaselor (lamelele sacrorectogenitopubiene),. conexiunile: cu uretra, rectul 
si vezica. Susținerea este realizată de centrul tendinos al perineului (mus- 
chii ridicători anali, desi nu se inseră pe. vagina, ` prind ca într-o chinga. 
peretele posterior al acesteia). 

Configuraţia externă. Avind forma unui cilindru, vaginei i se descriu: 
o extremitate superioară, una inferioară, o suprafață exterioară și una in- 
ferioară. ` 

Extremitatea superioară se inserează pe colul: uterin cam la locul de 
unire a treimii mijlocii cu treimea inferioară. Se realizează astfel un fel 
de sont circular, care înconjoară colul de jur împrejur, numit boltă sau 
fund de sac vaginal (fornix vaginal). Acesta: se subimparte în patru funduri 
de sac, corespunzătoare pereţilor vaginei: fundul de sac anterior (fornix 
anterior), fundul de sac posterior (fornix posterior) și două funduri de sac 
laterale. (fornix lateralis dexter. et sinister), Avind in vedere că vagina se 
inserează mult. mai sus pe faţa posterioară a colului decit pe cea ante- 
rioară, fundul de 'sac posterior este mai adinc (20-25 mm) decit cel ante- 
rior, care este redus de multe ori la un mic sant. Fundul de sac posterior 
e acoperit de peritoneul (fundul de sac Douglas) rectouterin, ce se pre- 
lungeste si pe peretele posterior al vaginei, permitind explorarea, digitală 
sau prin punctie a unor colecţii din excavatia rectouterină. Fundurile de 
sac laterale: corespund. parametrelor si au raport cu vasele uterine, cu 
vasele vaginale şi plexul hipogastric anterior. De: asemenea, fundurile de 
sac laterale și cel anterior au raport'cu ureterul ce trece în zona dintre 
vagina si vezică, pentru a se deschide în vezică. -= 

Extremitatea inferioară (porţiunea perineală), a vaginei se află în gro- 
simea planurilor fibromusculare, puţin extensibile, ale perineului, fiind cea 
mai puţin dilatabilă parte a conductului vaginal. Anterior vine în raport 
si cu uretra, posterior, cu canalul anal — de care e separată prin septul 
rectovaginal, la virful triunghiului vagina fiind unită cu rectul prin mușchiul 
rectovaginal. 

Raporturile vaginei sînt: foto anterioară (facies anterior) are rapor- 
turi diferite; porţiunea -superioară este în raport cu. vezica și cu trigonul 
vezical, iar cea inferioară cu uretra; trigonul: vezical (Lieutaud) este în 
raport cu trigonul vaginal al lui Pawlick (delimitat de: bifurcația coloanei 
anterioare si o plică transversală situată superior, in vagina) și sînt unite 
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prin: ţesut conjunctiv, care coboară ureterul în raport cu vagina și vezica; 
fata posterioară corespunde, superior, fundului de sac Douglas (spațiul 
dintre fornixul vaginal posterior și rect); in partea mijlocie vine în raport 
cu fata anterioară a rectului, iar în treimea inferioară delimitează cu rasyal 
o regiune anatomică de formă triunghiulară, cu baza în jos şi virful i 
sus, cunoscută sub numele de triunghiul recto-vaginal (trigonum “ape 
vaginale); peretii laterali sint in raport, în treimea superioară, cu baza li- 
gamentelor lărgi şi cu vasele și nervii care se găsesc în acest spaţiu 
(plexurile venoase vezicale si uterovaginale, arterele cervicovaginale. şi 
ciria arterei uterine, ramuri ale plexului hipogastric), in portiunea mijlocie 
vin în raport cu aponevroza perineală si cu muşchii ridicători anali, ele- 
mente importante de susținere a organulul,. iar în, porţiunea inferioară, 
cu.diafragma urogenitală. 

Epiteliul vaginal, pe toată infindéled sa, prezintă o serie de pliuri 
transversale, ‘iar pe linia mediană, anterior şi posterior, există cite o 
creastă. longitudinală netedă, rotundă, descrisă sub numele de coloanele 
anterioară si posterioară ale vaginei (columna rugorum 'anterior et pos- 
terior). Coloana anterioară se termină la marginea' anterioară a orificiului 
vulvar al vaginei, cu o mică îngroșare — tuberculul uretral al vaginei (ca- 
rina urethralis vaginae), situată imediat sub meatul urinar. In porţiunea 
superioară coloana anterioară se bifurcă delimitind, impreună cu un pliu 
transversal. situat în dreptul orificiului extern al colului uterin, o regiune 
triunghiulară, cunoscută sub numele de triunghiul Pawlick. Acesta cores- 
punde cu PA al, biet ai) vezical, Plicele: sint mai evidente la fetite 
si la virgine: ` "` 

In structura vaginei intră trei tunici: ivica externă (adventicea), con- 
junctivă elastică, tunica mijlocie musculară (tunica muscularis), constituită 
din fibre musculare şi ţesut conjunctiv elastic, care în zona extremității inte- 
rioare a vaginei formează un sfincter neted şi tunica mucoasă (tunica mu- 
cosa), alcătuită dintr-un epiteliu. pavimentos stratificat, lipsit de glande 
și un chorion. 

Vascularizatia si inervatia. Arterele provin in cea mai. -mare parte, din 
artera vaginală care, la rindul ei, este ram al arterei uterine, De asemenea, 
primeste ramuri din arterele vezicale inferioară, rectală mijlocie si din ru- 
sinoasa interna. 

Venele se formează la nivelul mucoasei şi musculoasei, ey ard. ple- 
xuri (plexus. venosus vaginalis), dezvoltate i în special pe părţile laterale. 

Ele formează cu plexul uterin, care se îndreaptă spre vena uterină, 
plexul vezicei, care se continuă cu venele vezicale-vaginale şi plexul rectal, 
care ajunge la venele rectale. Toate aceste plexuri se varsă în vena iliacă 
internă, 

Limfaticele din partea superioară merg în limfonodulii iliaci interni, iar 
cele din zona inferioară la nodulii sacrali si inghinali superficiali. 

-“ Limfaticele vaginei se anastomozează cu limfaticele gitului uterin si ale 
vulvei, iar cele de pe faţa posterioară au conexiuni cu limfaticele rectale. 

Inervatia vegetativă provine din plexul hipogastric inferior, plexul ute- 
rovaginal, “iar inervatia somatică din plexul sacrat, prin nervul rusinos 
intern. k 

De obicei vagina este colabată și pereții săi anterior si posterior sint in contact; 
vagina servește însă ca extremitate inferioară a canalului nașterii și poate fi considerabil 
destinsă. de, capul fetal, in special în direcție anteroposterioară. Distensia laterală a 


vaginei ‘este limitată de prezenţa a feo ischiadice (sciotice) (spina ischiadica) și a 
ligamentelor sacrospinoase. 
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Interiorul. vaginei şi partea vaginală a: colului uterin pot fi examinate cu un 
specul vaginal sau ‘prin palpare cu degetele (tuseu vaginal). Pulsaţiile arterelor uterine 
se pot simţi prin fundurile de sac vaginale laterale. Wap apana? 

Datorită ` raporturilor anatomice ale `vaginei, un instrument nesterilizat dirijat pos- 
terior în vagină (de exemplu, de către o persoană fără experienţă, care încearcă să pă- 
trundă în uter) poate fi împins; prin peretele vaginal posterior în cavitatea peritoneald; 
putind provoca o peritonită. ; T via sai i SIP te: | 

„__ Abcesele peritoneale din fundul de sac Douglas (rectouterin) pot fi drenate prin 
incizarea peretelui vaginal posterior la nivelul fornixului posterior (fundului de sac pos- 
terior). Pe aceeaşi cale poate fi inserat un peritoneoscop sau culdoscop pentru exami- 
narea 'ovarelor (de exemplu, pentru chisturi sau tumori) sau a tubelor uterine. (de exem- 
plu, pentru- o sarcină tubară). Acest procedeu se foloseşte pentru diagnosticarea unei 
serii de afecţiuni pelvine. i É ani > bia ouă ian 
l Intervențiile chirurgicale pe 'vagină sînt relativ frecvente și.ele se efectuează de obi- 
cei prin abordare perineală. Operatiile: se practică, de' regulă, pentru corectarea unei 
relaxări anormale a peretelui vaginal anterior si a celui posterior, cind nașterea a 
provocat slăbirea diafragmului pelvian. Aceasta poate duce’ la o proeminare' a vezicii 
urinare in peretele vaginal anterior, denumită cistocel,, sau la o proeminare a peretelui 
rectal anterior in peretele vaginal posterior, denumită rectocel, isa. 

La : unele virgine, orificiul vaginal poate avea un diametru de numai citiva mili- 
metri datorită faptului că nu a avut loc ruptura himenului. Mai frecvent, deschizătura în 
himen va permite trecerea unui virf de deget. În aceste cazuri, coitul initial poate duce 
la ruperea si o uşoară singerare a himenului. i | 
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Organele genitale feminine externe 


„ Totalitatea organelor genitale externe al femeii este cunoscută sub nu- 
mele de vulvă, în constituţia căreia intră labiile mari și cele mici, spaţiul 
interlabial, aparatul erectil și glandele anexe. | 


“Formațiunile labiale | | 

Sint alcătuite. din labiile mari (labium majus: pudendi), labiile: mici 
(labium minus pudendi) şi spaţiul interlabial (rima pudendi) =~ = | 

Labiile mari sînt pliuri cutanate, de formă. ovoidală alungită, care 
conţin grăsime, ţesut conjunctiv, muşchi netezi, vase și nervi și termina- 
tiile ramificate ale ligamentelor rotunde. Prezintă: o față externă, cuta- 
nată, acoperită cu peri și pigmentată si o faţă internă, cutanată, subțire, 
cu aspect de mucoasă; fața internă prezintă numeroase glande se- 
bacee, care secretă smegma vulvară. Fata externă a buzelor mari vine în 
raport cu coapsa respectivă, iar fata internă, cu buza mică. corespunză- 
toare și cu buza mare de partea opusă, cu care delimitează șanțul inter- 
labial. Buzele mari se reunesc la cele două extremităţi, formînd o comi- 
sură anterioară (comisura labiorum anterior) şi o comisură posterioară (co- 
misura labiorum posterior). Comisura anterioară, puţin evidentă, se gă- 
sește sub muntele Venerei (mons pubis Veneri), regiune anatomică situată 
înaintea pubisului si pe care unii o descriu în cadrul formațiunilor geni- 
tale externe. Comisura posterioară, cunoscută și sub numele furculita, este 
mai aparentă decit cea anterioară; distanța care o separă de anus este 
de circa 25 mm. | | | m 

Labiile mari primesc ramuri din arterele rusinoasü internă si rusinoasa 
externă. Venele: ajung. la trunchiurile care corespund celor două artere. 
Limfaticele sînt tributare limfonodulilor inghinali externi. i 
Inervatia este .asigurată de ramuri care. provin din marele şi micul 
nerv abdominogenital, precum si din nervul rusinos intern. | 
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Labiile mici sint repliuri cutanate cu aspect de mucoasă. Dimensiu- 

nile lor sînt cam de 3—4 cm lungime si 1 cm lăţime. Li se descriu: o fata 
externa, care vine in raport cu labia mare respectivă . .si o fata internă, în 
raport cu labia mică de partea opusă (prin rima pudendi, fiind acoperite 
in mod normal de labiile mari); o margine anterioară sau margine liberă și 
o margine posterioară sau margine aderentă, în contact cu bulbii vaginei; 
o extremitate anterioară unde se află clitorisul, organul erector feminin. 
. Această extremitate anterioară se împarte în două porțiuni; una care se 
îndreaptă spre fata posterioară a clitorisului și formează cu cea din partea 
opusă friul clitoridian (frenulum clitoridis); cealalta, unindu-se cu cea din 
partea 'opusă înaintea: clitorisului, îi constituie acestuia capisonul sau 
preputul (preputium clitoridis). Indărătul clitorisului. se găsește orificiul ure- 
tral extern (orificium urethrae externus). Extremitatea posterioară se unește 
cu cea de partea opusă și formează gropita naviculara (fossa: naviculares), 
evidentă la nulipare (fossa: vestibuli vaginae). Înăuntrul vestibulei se gă- 
seste intrarea in vagina (ostium vaginae). La virgine se află aici o forma- 
tiune semilunară cutaneomucoasă, himenul (hymen), care strimtează ori- 
ficiul vaginal. El „poate. avea. si alte forme: ciuruit, inelar sau chiar 
neperforat. 

Labiile mici sînt constituite dintr-o dublă foiţă tegumentară cu as- 
pect de „mucoasă, cuprinzind în interior ţesut conjunctiv bogat în fibre 
elastice, lipsit însă de grăsime. De asemenea, labiile mici contin nume- 
roase glande sebacee, care secretă smegma vulvară. ' 

Vascularizatia este aceeaşi cu a labiilor mari, ‘iar inervatia provine 
din ramul perineal al nervului rusinos intern. 

Rolul labiilor mici, ca si, al labiilor mari, este de protecţie a vaginei. 

Spaţiul interlabial (rima pudendi). Este despicătura mai mult sau mai 
putin deschisă, după cum se consideră la nulipare sau la. multipare, care 
capătă aspectul unei pilnii, atunci cînd depărtăm labiile' mari. La baza 
acestui spaţiu interlabial se află: 1) vestibulul (vestibulum vaginae); mea- 
tul urinar (orificium urethrae externum) si orificiul inferior al vaginei (ostium 
vaginae). 

Ti Vestibulul (vestibulum vaginae) este o mică regiune anatomică de 
formă triunghiulară, delimitată: lateral, de labiile mici, anterior de clitoris, 
iar posterior, de orizontala trecută prin marginea posterioară a orificiului 
vaginei. 

2. Meatul urinar (orificium urethrae externum), orificiu îi reală cu un 
diametru de 3—4 mm, reprezintă locul de deschidere, la exterior, a uretrei, 
Acest orificiu se află situat la. mijlocul, bazei triunghiului vestibular. - 

„|. 8, Orificiul inferior al vaginei {ostium vaginae). Acest orificiu se des- 
chide in canalul vulvar și diferă, în ceea ce priveşte aspectul său, (lipi 
cum este vorba de virgină, nulipară sau multipară. 

La virgină, orificiul inferior al vaginei este închis în parte de o dia- 
fragmă membranoasă, himenul (hymen), perforată de una sau mai multe 
găuri. Forma, grosimea și rezistenţa himenului sint diferite. 

In ceea ce priveste forma, se descriu: tipul semilunar, cu franjuri, bilar 
biat, biperforat si tipul ciuruit (cribriform), Ca grosime si rezistenta se de- 
scriu: himen cărnos, rezistent, subţire, suplu și elastic. 

Lo .femeia nulipară,, himenul se prezintă sub forma a patru sau opt 
franjuri (caruncular), rezultate in urma ruperii sale. Ruptura respectă de 
obicei marginea aderentă a membranei, in asa fel, incit orificiul vaginal 
este mărginit de un repliu ușor de găsit, numit inelul himenial. | 
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La femeia core a născut, rupturile depășesc marginea aderentă ; a hi- 
Keiu) ajungînd pină la. elementele vulvei. 

Vascularizatia și inervatia himenului 'sînt asigurate de waste și nervii 
porțiunii inferioare a vaginei, iar sub raport structural el este o diafragmă 
mucoasă, între foitele căreia există țesut conjunctiv cu numeroase: fibre 
elastice. | 


Aparatul erectil ` 


Este alcătuit dintr-un organ median, clitorisul: (clitoris) şi din. două 
organe laterale, bulbii vestibulari (bulbus vestibuli). 

Clitorisul este, la femeie, omologul, dar de proporții mai 'reduse,.a 
penisului cu corpurile :cavernoase ale bărbatului. De formă cilindrică, el 
are două rădăcini subtiate (corpurile cavernoase) (corpus, cavernosum 
dexter et sinister), care, plecate de la partea , „mijlocie a feţei interne a 
ramurilor. ischiopubiene, . se îndreaptă oblic in.sus si înăuntru, înaintea 
simfizei .pubiene, constituind corpul, clitoridian (corpus clitoridis).. Acesta 
„se îndreaptă ascendent si se termină printr-o extremitate proeminentă, 
care poartă denumirea de gland (glans clitoridis) și areo lungime de 
circa 5-6 mm. Clitorisului i se pot descrie a porţiune ascunsă, situată pro- 
fund, și o porţiune liberă, acoperită de preput (preputium clitoridis); Între 
preput si gland există-o cavitate „prepuţială. De pe fata posterioară a 
glandului pleacă friul clitorisului (frenulum clitoridis). 

Corpul clitorisului este alcătuit. din cei doi corpi cavernosi, separati 
printr-un sept incomplet. In ceea ce priveste glandul, acesta este format 
dintr-un nucleu conjunctiv central, acoperit de o mucoasă dermopapilară; 
el cuprinde, de asemenea, numeroase terminatii nervoase și mai ales nişte 
corpusculi senzitivi genitali. 

| Vascularizatia | și. inervatia. Arterele . provin, în majoritate, din: artera 
Hangya internă (artera profundă si cea dorsală ale clitorisului). 
Venele se îndreaptă spre femurală și spre vena rușinoasă internă. 

Limfaticele ajung la. Tor ulii inghinali superficiali Rig unizi, și iliaci 
externi. 

_Inervatia este PSL AP...» AL ramuri. provenite din. nervul rusinos intern. 
Există și o componentă vegetativă simpatică, din Rw hipogastric si pa- 
rasimpatică, de la nivel sacrat. 

Bulbii vaginei sint două formaţiuni -erectile MH) reprezintá omologul 
bulbului uretral al bărbatului, care la femeie a fost separat într-o jumă- 
tate dreaptă şi una stingă, prin interpunerea orificiului . vulvar. Ei sînt 
situaţi pe părţile laterale. ale orificiului vaginal, în regiunea vulvară și nu 
in vagină, astfel încit corect ar trebui numiţi bulbi vulvari și nu bulbi va- 
ginali. Au forma unui ovoid; cu o fata externă, convexă, ce vine în raport 
cu corpii cavernoși, de care este separată printr-un. mic spaţiu, în care 
se găsesc o “cantitate -de ţesut conjunctiv și vasele perineale superficiale. 
Mai în afară, fata externă este în raport cu ramura ischiopubiană. Această 
față este acoperită de mușchiul bulbocavernos, care, reunit îndărăt cu 
cel de partea opusă, formează un: inel muscular, care înconjură extremi- 
tatea inferioară a canalului vilvovaginal, ` pentru care- motiv: unii autori 
l-au numit „constrictorul vaginei“. Fata iarnă. a: bulbului estè- concavă, 
fiind în raport cu segmentul terminal al uretrei, cu fata internă a labiilor 
mici și îndărăt cu glandele: Bartholin. Extremitatea posterioară sau baza 
bulbilor are o formă rotundă și ajunge pînă în apropierea gropitei navi- 
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culare. Extremitatea anterioară este foarte subțire si se unește, în regiu- 

nea vestibulară, între meat si clitoris, cu cea de partea opusă si cu cli- 

torisul. wip ui | | 
Bulbii cavernosi sint mai mult spongiosi decit erectili, fiind constituiți 

dintr-o albuginee, care conţine ţesut erectil cu mari spaţii areolare. 
Vascularizatia și inervatia. Arterele bulbilor provin din artera rusinoasa 

internă. | Mi | . 

Venele merg spre vena rusinoasa internă. 

Nervii provin din plexul hipogastric. | 


Glandele anexe ale vulvei 


Glandele Bartholin (glandulae vestibulares majores) sint în număr de 
două, .situate în dreapta și în stinga extremității inferioare a vaginei. Au 
forma unui ovoid de consistenţă elastică... 


` 


“Faţa externă a-glandei, de formă convexă, acoperită de extremitatea 
posterioară: a bulbului. și de mușchiul bulbocavernos, se află situată la 
baza labiei marj., Fata internă, concavă, este în raport cu vagina (aceasta 
este fata pe care se incizează glanda în caz de colecţii purulente). Cana- 
lul excretor al glandei, lung de 15-20 mm, are o direcţie oblică înainte, 
în jos și înăuntru, parcurge baza labiilor mici şi se deschide în șanțul care 
desparte labiile mici de himen sau de resturile acestuia. _ | 

: Glandele Bartholin sînt glande tubulare ramificate. 


In mod normal glandele vestibulare mari nu sint palpabile dar cînd sint infectate 
devin ușor palpabile. Infecția glandelor vestibulare mari (bartolinita). poate fi provo- 
cata de o serie de microorganisme patogene. Glandele infectate se pot mări de volum, 
atingind un diametru de:4-5 cm și pot infiltra peretele rectului. 
© Rolul glandelor Bartholin, omoloagele glandelor: Cowper ale bărbatului, este de a 
umecta vagina în timpul copulatiei. : 


In porţiunea anteriocră a’ vestibulului, pe feţele mediale ale labiilor 
mici se găsesc glandele vestibulare mici (glandulae vestibulares minores), 
a căror secreție intra în constituția smegmei. | 
 Vascularizaţia și inervația., Arterele provin din artera rușinoasă internă. 

Venele se îndreaptă spre vena cu același nume. je 

‘Limfaticele se duc, unele la limfonodulii iliaci, altele la cei inghinali. 

Nervii vin din ramura perineovulvară a nervului rușinos intern. 


Glanda mamară 


Există două glande mamare. Uneori. se constată prezenţa de glande 
supranumerare (polimastie) sau absența lor (amastie), uni- sau bi- 
laterală... %): sau | PP iei e =o 

„ Forma glandei mamare este variabilă, de obicei. emisferică, alteori 
piriformă, discoidală sau cilindrică. __ | e 

Topografic, ea, se intinde superoinferior pe linia medioclaviculară, de 
la coasta a IV-a pina la coasta a VIl-a, iar mediolateral, de la linia pa- 
rasternală la linia axilară anterioară. Lateral, glanda mai prezintă o pre- 
lungire axilară constantă. În adincime, tine pind la fascia mușchiului pec- 
toral. mare, fiind deci separată de coaste și spaţiile, intercostale. prin 
formațiunile anatomice care formează peretele anterior al axilei. ia 
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Dimensiunile si. volumul variază: cu vîrsta, cu starea fiziologică. (sar- 
cină, lehuzie) și cu subiectul considerat.-Pină la pubertate, glanda mamară 
este puţin dezvoltată. O dată cu apariţia pubertăţii, glanda începe să se 
dezvolte, pentru ca, după monopauză, să involueze. baa J 

Pielea care acoperă glanda mamară prezintă în centru areola și ma- 
melonul (papilla mamae). Areola este o zonă circulară cu un diametru de 
15-25 mm, care înconjură baza mamelonului. Tegumentele acestei zone 
sînt subțiri și iau o culoare roză. Se observă pe.areola citeva, mici proemi- 
nenţe, care reprezintă deschiderea la: piele a unor glande sebaceea, uşor 
hipertrofiate, cunoscute sub numele de tuberculi. 

În timpul gestatiei la nivelul areolei apar. mici tuberculi consideraţi 
de unii autori drept glande mamare accesorii, numite tuberculii Montgo- 
mery. | | „dar (mal re 

În centrul areolei se găsește mamelonul, o proeminenté de formă 
cilindrică, avind 10-12 mm lungime si 9—10' mm lărgime. Uneori, mame- 
lonul, în loc de a constitui o proeminenţă, este infundat (mamelonul ombi- 
licat). Suprafața mamelonului este neregulată, rugoasă, iar culoarea este 
mai inchisă decit aceea a areolei, virind spre brun. La nivelul virfului se 
deschid 10-20 orificii, care reprezintă deschiderea canalelor galactofore 
(ductus lactiferi). La acest nivel pielea este subţire, aderentă, avind pe 
fata profundă o ‘serie de fibre musculare netede, care constituie mușchii 
subareolari, pin contracția cărora mamelonul este pus în erectie. | 

Țesutul conjunctiv grăsos din regiunea mamară se imparte în două 
straturi: unul situat înaintea glandei — țesutul gras, 'premamar, mai dez- 
voltat și care dă forma glandei —, altul situat posterior glandei — țesutul 


gras retromamar —, mai putin dezvoltat. Aceste două“ straturi comunică 


între ele printre parenchimul glandei. init Er | 
Țesutul glandular este de tip-tubuloacinos. Un grup de acini consti- 
tuie un lobul, iar un grup de lobuli un lob glandular. Acinii cuprind o 
membrană bazală subțire, greu de distins, un strat de celule stelate, nu- 
mite mioepiteliale, deoarece sint contractile si qu rol activ în expulzia 
laptelui. Canaliculii glandulari cuprind un, strat de celule mioepiteliale 
si unul sau mai multe straturi de celule cubice sau cilindrice. Lobulii au 
o dispoziţie radiară, fiecare deschizindu-se printr-un canal lactifer la nive- 
lul mamelonului, prezentind înaintea deschiderii cîte o dilatare numită 
sinus lactifer. Acinii glandulari se află într-o masă de grăsime dispusă pre- 
și retro mar, a. 4.4) Cu hah — 3 ' wie dest “u yy 
Glanda mamara prezintă citeva prelungiri, unele inconstante — sub- 
claviculară, sternală şi inferioară — şi alta constantă, prelungirea axilară, 
care se îndreaptă spre axilă, ocolind marginea inferioară a mușchiului 
pectoral mare. | | 
-~ _ Ea este îmbrăcată într-o fascie rezultată din diferenţierea hipoder- 
mului, care, topografic, este împărţită într-o fascie premamară și o fascie 
retromamară, | i til e: 
Fascia retromamară este separată de fascia mușchiului pectoral mare 
printr-un ţesut conjunctiv lax, care conferă mobilitatea glandei (pe planul 
muscular, ţesut descris sub numele de bursa retromamară) (Chassaignac). 
_ ‘Fascia retromamară, superior se fixează pe fascia mușchiului pectoral 
si chiar pe periostul ‘claviculei, unindu-se cu fascia premamară, formînd 


un adevărat ligament suspensor al glandei mamare. 


“Relaxarea acestui ligament duce -la ptoza mamară, stare in care mamelele sint 
coborite, ptoză însoţită de hipertrofie dureroasă (mastodinie). ` - 
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Vascularizatia si inervaţia. Arterele provin din artera mamara internă, 
ram din artera subclaviculară (indeosebi segmentele medial și superior ale 
glandei), din artera mamară externă (artera toracală laterală), ram din 
artera axilară (îndeosebi segmentul lateral al glandei) si din arterele inter- 
costale, prin ramurile perforante (pentru segmentul profund al glandei). 

Venele urmează in sens invers acelaşi traiect cu arterele. 

Limfaticele. Vasele limfatice se împart în 3 grupuri: extern, intern și 
inferior. Grupul extern se îndreaptă spre grupul toracic al limfonodulilor 
axilari; grupul intern ajunge la noduli limfatici situaţi pe traiectul vaselor 
mamare; grupul inferior se ista spre limfonodulii axilari si sub- 
claviculari. 

Limfaticele formează o rated superficială si una profundă. Rețeaua 
superficială realizează un plex dermic și altul subdermic, mai dense in 
regiunea areolară, iar cea profundă se dispune inter- si perilobular. Va- 
sele aferente de la acest nivel pot fi sistematizate în. cài principale si 
secundare. 

Căile principale sînt: axilară și toracică internă. Vasele eferente ale 
căii axilare de la marginea laterală a glandei înconjoară marginea infe- 
rioară a mușchiului marele pectoral (uneori chiar îl străbate) și ajung la 
limfonodulii axilari, îndeosebi la grupul limfonodulilor mamari externi, dar 
si la grupul central, scapular si subclavicular. Ele colectează limfa in 
special din cadranul extern. Limfonodulii axilari drenează limfa la limfo- 
nodulii supraclaviculari. ` h 

Limfonodulii mamari interni. sau parasternali sint așezați de-a lungul 
vaselor mamare interne. Ei colectează limfa din profunzimea glandei mai 
ales din cadranul medial și drenează fie în ganglionii cei mai interni ai 
„regiunii ` supraclaviculare, fie direct în ductul toracic (la stinga) sau în 
marea venă limfatică (în dreapta), 

Căile accesorii. Calea supraclaviculara directă (Mornard) este repre- 
zentată prin vase eferente care pornesc din segmentul superior al regiu- 
nii mamare privind mamela împărțită, prin două linii perpendiculare duse 
prin mamelon, în patru cadrane) și drenează limfa la limfonodulii supra- 
claviculari, fie pe deasupra, fie pe dedesubtul regiunei claviculare. | 

— Calea axilară centrolaterală (Gerota) trece de la o regiune mamară 
la cea de partea opusă, ajungind la limfonodulii axilari de partea opusă. 

— Calea accesorie inferioră, mai rară, pornește de la segmentul in- 
ferior al regiunii mamare și se îndreaptă spre partea superioară a muschiu- 
lui marele yi abdominal. 


Din aceasta digitis a teritoriilor limfatice ale regiunii mamare, se vede clar 
greutatea mare pe care o intimpină chirurgul, ca să nu spunem imposibilitatea ` in care 
acesta se găsește cînd este vorba de a ridica în bloc, odată cu glanda mamară invadată 
de procesul neoplazic şi totalitatea teritoriilor limfatice tributare. De aci imperativul de 
a stabili diagnosticul de neoplasm mamar cit mai precoce, adică inainte de a: fi invadate 
aripile gtinglio Rig limfatice, mai ales cele mamare interne. ! 


henou glandei mamare provine din nervii intercostali, pere- 
chile a Il-a pind la a Vl-a, din ramura supraclaviculară a plexului cervi- 
col si din ramurile toracice ale plexului brahial. Inervatia vegetativa este 
constituită din fibre, care merg de-a lungul vaselor. 


| XI, | razei 


_Perineul prezintă în structura sa o serie de formaţiuni anatomice care 
delimitează, inferior, cavitatea pelviană. Este mărginit, superficial; de. cele 
două plice genitofemurale (lateral), ligamentul arcuat al 'simfizei pubiene 
(ligamentum arcuatum pubis) (anterior) si vîrful coccigelui (posterior); aceste 
elemente formează unghiurile unui spaţiu rombic. În profunzime. are urmă- 
toarele limite; superior, diafragma pelviană, alcătuită din muşchii ridică- 
tori anali și din mușchiul coccigian cu fasciile care-i îmbracă; anterior, 
arcul pubian și ligamentul subpubian (ligamentum arcuatum pubis); pos- 
terior, virful coccisului; lateral, ramurile inferioare ale pubisului (ramus 
inferior ossis pubis), ramurile ischionului {ramus inferior ossis ischii), tu- 
berozitatea ischionului. si ligamentului. sacrotuberos; inferior, tegumentul 
regiunii, mă AP a < tat ol a as soti 

O linie transversală, care unește tuberozitatile ischiadice, împarte. re- 
giunea perineală, superficial, în două porţiuni triunghiulare. Porțiunea pos- 
terioară cuprinde orificiul anal si este numită „regiunea anală“; cea ante- 
rioară organele urogenitale. externe și este numită „regiunea uro- 
genitală“.. dim | k. te Asli kam : 

Perineul este alcătuit dintr-o serie de mușchi, cu. fasciile, inervatia si 
vascularizatia lor și. din formaţiuni care aparţin aparatelor urogenital și 
digestiv descrise la capitolele respective. kiadi < i, 
~- = Muschiul ridicător-anal (m. levator ani) işi are originea: înainte si 
lateral, pe fata pelvină a corpului pubisului; îndărăt, pe fata .internă a spi- 
nei ischiadice și intre aceste două puncte, pe fascia mușchiului obturator. 
Fibrele trec spre planul medial, cu grade variate de oblicitate. (a) Fibrele 
cele mai anterioare. sint îndreptate. îndărăt si in jos pe fata laterală a 
prostatei, ` inserindu-se pe nodul. perineal: sau: nucleul. fibros central 
al perineului. Ele alcătuiesc, la bărbat, mușchiul ridicător al : prostatei 
(m. levator prostates), iar la femeie încrucișează laturile vaginei, ajung la 
insertia lor si alcătuiesc astfel un important sfincter suplimentar pentru 
acest organ (poate determina vaginismul superior). (b) Fibrele următoare 
merg îndărăt-'și în jos peste feţele laterale ale prostatei si peste extremi- 
tatea' superioară ‘a canalului ‘anal si se îndreaptă medial spre flexura 
anorectală, pentru a se intretese cu’ fibrele corespunzătoare. din: partea 
opusă; unele din ele se pierd în peretele canalului anal; aceasta parte a 
mușchiului se cheamă puborectală (m. puborectalis). (c) Restul fibrelor se 
inseră pe latura ultimelor două segmente ale coccisului și pe un rafeu 
fibros median, care se întinde de la coccis la peretele anusului (flexura 
perinealis recti). | 
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Morfologic, mușchiul ridicător anal mai poate fi împărțit într-un 
mușchi iliococcigian (m. iliococcygeus) şi într-un mușchi pubococcigian 


i 


(m. pubococcygeus). - 

` Ridicătorii anali determină constrictia capătului inferior al rectului, 
deci al orificiului anal si al vaginei, alcătuind diafragma pelvină și întăresc 
nodul perineal (nucleul central fibros al perineului), formind o diafragmă 
care sprijină organele pelviene si se opune la presarea lor în jos, produsă 
de sporirea presiunii intraabdominale. A 


Centrul fibros al perineului este un nod fibromuscular care se află in planul 
median, cam la 1,25 cm înaintea anusului, și foarte aproape de bulbul uretral al peni- 
sului (bulbus urethrae). Către acest- nodul converg şase mușchi care se prind pe el și 
anume: sfincterul extern al anusului, mușchiul bulbospongios, cei doi mușchi transverși 
supt li ai perineului și fibrele anterioare ale celor doi mușchi ridicâtori ai anu- 
sului. a 


— Muschiul coccigian (m. coccygeus) se găsește. îndărătul mușchiului 
ridicătorului anal, avind originea pe spina ischiadică si pe micul ligament 
sacrosciatic (lig. sacrospinos) si se inseră pe marginea coccisului și mar- 
ginea laterală a ultimei vertebre sacrale. El contribuie, împreună cu muș- 
chiul ridicător anal si cu mușchiul piramidal, la închiderea părţii poste- 
rioare a ieșirii din pelvis, întregind posterior diafragma pelvină. 

Muschiul coccigian este inervat de o ramură din al patrulea și al 
treilea nerv sacral. 


In timpul parturitiei se vor produce uneori. rupturi ale mușchilor care alcătuiesc 
podişul pelvian. Dacă centrul tendinos (centrum tendineum perinei), rezultat din intri- 
carea fasciilor și fibrelor musculare și tendinoase ale majorităţii mușchilor perineului, 
se rupe, contracția fibrelor anterioare ale ridicătorului anal sporeşte in loc să scadă 
despicătura anormală din podișul pelvin și, ca urmare, se poate produce un prolaps ute- 
rin, iar în cazuri grave, ovarele, vezica urinară şi rectul pot să prolapseze de asemenea. 
; Cind o ruptură de perineu incluzind tendonul perineai central pare inevitabilă in 
timpul travaliului, se’ practică deseori o incizie în perineu, deoarece o incizie chirurgi- 
cală corectă este: preferabilă unei: rupturi „zdrențuite“. Această incizie relaxantă sau de 
ușurare este :denumită epiziotomie. În cazul unei :epiziotomii mediane (epiziotomie pe 
linia mediană), incizia trece posterior de frenul labiilor mici, prin mucoasa vaginală și 
centrul tendinos al perineului. Incizia nu trebuie să ajungă la sfincterul anal extern și 
rect. În cazurile în care există posibilitatea: ca 'incizia să producă 'o ruptură posterior și 
să lezeze sfincterul anal; se efectuează deseori .o epiziotomie mediolaterală. 


„.— Muschiul sfincter extern al anusului (m. sphincter ani externus), 
care este, normal, într-o stare de contracție tonică și, neavind un mușchi 
antagonist, menţine orificiul și canalul anal închise. Poate fi pus în stare 
de contracție mai puternică sub. influenţa voinţei, și astfel închide mai 


ferm orificiul anal. ; ak 
Muschii regiunii urogenitale la bărbat sint următorii (fig. .182): 
`- — Muschiul transvers superficial al perineului (m. transversus perinei 
superficialis). Îşi ia origine, prin fibre tendinoase, pe porțiunile. medială si 
anterioară ale tuberozitatii ischionului şi se inseră in centrul tendinos. 
Contractia simultană a celor doi transverși superficiali ai perineului 
contribuie la fixarea centrului fibros al perineului. — | ; ; 
© = Muschiul bulbocavernos (m. bulbospongiosus sive bulbocaverno- 
sus) este aşezat în partea mediană a perineului, înaintea anusului si 
este format din două porţiuni simetrice, unite printr-un rafeu tendinos me- 
dian; își are originea pe rafeul median și pe centrul fibros perineal. Fi- 
brele lui diverg: cele mai dindărăt se pierd pe membrana perineală (sau 
fascia inferioară a  diafragmului urogenital); fibrele de la- mijloc incer- 
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4 „Fig, 182. Muschii diafragmului  uroge- 
` nital si pelvin | la bărbat ` 


1 = corpul cavernos ‘al” penisului; 2 — ure- 
tra; 3 — corpul. spongios; 4 = m. bulbo- 
spongios; 5 — m. ischiocavernos; 6 — dio- 
fragma urogenitală; 7-— m. transvers super 
ficial; 8 — anusul;.9 — m. levator ani; 10 — 
s£ ` lig. anococcigian; 11 — coccisul; 12 — m.. glu- 
ib „teus maximus; 13 — sfincterul onal extern; 
14 — m. obturator intern; 15 — centrul ten- 

dinos: a Lo Abeba 16 : — m; bulbospongios 
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cuiesc bulbul și corpul spongios al penisului (corpus cavernosum urethrae); 
fibrele anterioare se raspindesc pe latura corpului cavernos (corpus ca- 
vernosum penis) pentru a se insera, in „parte, BS, acest corp. (inaintea mus- 
chiului ischiocavernos). | 

Muschiul bulbospongios impinge. in afară. conţinutul erei tiu. ure- 
trei. Fibrele mijlocii contribuie la erecţia corpului spongios al penisului 
(corpus Spit pct penis). . Fibrele anterioare contribuie, de asemenea, 
la erecţia penisului, prin comprimarea venei dorsale a penisului. Y: 
„= Muschiul ischiocavernos (m. ischiocavernosus) ia: naștere, prin 
fibre tendinoase și cărnoase, de pe fata internă a tuberozitatii ischionu- 
lui, îndărătul stilpului corpului cavernos al penisului (crus corporis caver- 
nosi penis). Fibrele musculare. se sfirsesc pe o aponevrozd, care se inseră 
pe laturile penisului si pe fata inferioară a acestuia. 

Muşchiul ischiocavernos comprimă stilpul corpului 'cavernos al- pen: 
sului si intirzie intoarcerea  sîngelui prin vene, r astfel penisul î 
erectie. 

„ Aceste formaţii sînt despărțite de pelvis printr-o a doua pătură a fa: 
ciei, mai putin evidentă. 

— Muschiul transvers profund al perineului (m. transversus perinei 
profundus) are originea pe ramurile ischionului şi merge spre planul me- 
dian, unde se intrefese, într-un! rafeu tendinos, cu muschiul cu același 
nume, din partea opusă. Este un tensor al centrului perineal alcătuind 
diafragma urogenitală. ` 

— Fascia profundă a’ regiunii urogenitale formează un. înveliș pen- 
tru mușchiul transvers profund al perineului. ` 

Sub fascie se găsesc: porţiunea membranoasă a uretrei, mușchiul 
transvers profund al perineului si sfincterul uretrei,. glandele., bulboure- 
trale cu canalele lor excretoare, vasele ruşinoase interne și nervii „dorsali 
ai penisului, arterele si nervii bulbului penian. si.un ‘plex venos. 
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Fig. 183. Muschii diafragmului uroge 
nital ‘si pelvin la femeie (vedere su- 


; pericara) 
1 — clitoris; 2 — m. Ischiocavernos; 3 — m. 
transvers superficial al perineului; 4 — m. 


obturator intern; 5 — m. gluteus maximus; 
6 — coccisul; 7 —'m. gluteus maximus; 8 — 
m. sfincter anal extern; 9 — m. levator oni; . 
10 — m. transvers superficial al perineulul; 
11 — diafragmul urogenital; 12 — m. ischlo- 
cavernos; 13 — m. bulbospongios; 14 = ori- 
ficlul vaginal; 15 — orificiul extern al ure- 
trei; 16 — simfiza pubiană 


Fig. 184. Diafragma urogenitală și 
pelvină la femeie (vedere inferioară) 


1 — lig. suspensor al clitorisulul; 2 = orl- 
ticiul extern uretral; 3 z stilpul clitoridian; 
4 — bulbul vestibulului; 5 — m. transvers su- 
. perficial al perinaului; 6 — sfincterul anal ex» 
tern; 7 — anusul; 8 — m. gluteus maximus; 
9, 10 — m. levator ani; 11 — glandele vesti- 
bulare; 12 — m. transvers profund al perineu- 
lui; 13 — orificiul vaginal; 14 — stilpul clito- 
ridian; 15 — clitorisul; 16 — corpul clitorisulul 


„Dacă uretra se rupe în spaţiul perineal superficial, Insertiile fasciei perineale de- 
termină direcţia fluxului de urină extravazată,- Deci, el poate trece în țesutul areolar din 
scrot, în jurul penisului și în sus în peretele abdominal anterior. Urina nu poate trece 
în țesuturile coapselor, deoarece stratul profund al fasciei superficiale a peretelui abdo- 
minal anterior fuzionează cu fascia lata care: acoperă mușchii coapsei imediat distal de 
ligamentul inghinal. De asemeneo, urina nu poate trece posterior în triunghiul anal, 
deoarece cele două straturi ale fasciei se continuă unul cu celălalt in jurul mușchilor pe- 
rineali superficiali, : 


'— Muschiul sfincter al uretrei (m. spinctér’ urethrae) învelește pòr- 
tiunea membranoasă a uretrei și se află între cele două pături ale fasciei 
profunde a regiunii. urogenitale. Mușchii de ambele părți acționează 
împreună ca un sfincter, apăsînd porţiunea membranoasă a uretrei. 

Toţi mușchii regiunii urogenitale sînt inervati de ramura perineală a 
nervului rușinos (rami perinealis nervi pudendalis). __ | 

Muschii regiunii urogenitale la femeie sint următorii (fig. 183, 184): 

œ — Mușchiul. transvers superficial al perineului (m. transversus perinei 
superficialis) diferă prea putin de mușchiul corespunzător de la bărbat, 
doar că este mai dezvoltat. ` | 
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— Mușchiul.. bulbospongios sau bulbocavernos .(m. bulbospongiosus 
sive bulbocavernosus) înconjură orificiul vaginei. El acoperă părţile late- 
rale ale bulbilor vestibulari şi este fixat îndărăt, pe centrul fibros al peri- 
neului, unde filetele sale se împletesc cu sfincterul extern al anusului. 
Fibrele sale trec înainte, de fiecare parte a' vaginei, pentru a se insera 
pe corpii. cavernoși “ai clitorisului; un fascicul încrucişează corpul clito- 
risului, în asa fel încît cemprimă vena dorsală (pars dorsalis clitoridis). 

_— Muschiul ischiocavernos (m. ischiocavernosus), mai mic decit muș- 
chiul corespunzător de la bărbat, acoperă porţiunea neinserată a stilpului 
clitoridian (crus clitoridis). Are originea, prin fibre tendinoase si muscu- 
lare, pe fata internă a tuberozitatii ischionului, îndărătul stilpului clito- 
risului şi pe porţiunea învecinată a ramurii ischionului. Fibrele musculare 
se termină într-o aponevroză, care se inseră pe laturile si pe faţa infe- 
rioară ale stilpului clitoridian. 

Muschiul ischiocavernos comprimă stilpul clitorisului si întirzie în- 
toarcerea sîngelui prin vene, contribuind astfel la menţinerea clitorisului 
in erectie. | 

— Muschiul transvers profund al perineului (m.. transversus perinei 
profundus) are originea pe ramura ischionului si merge transversal, îndă- 
rătul vaginei, pentru a se intilni cu mușchiul omonim din partea opusă; 
contribuie la fixarea centrului fibros al perineului alcătuind diafragma 
urogenitală. . une a à | | | 

— Muschiul sfincter al uretrei (m. sphincter urethrae) este alcătuit din 
fibre externe și interne. Fibrele externe sint îndreptate de-a curmezisul ar- 
cului pubian, înaintea uretrei. Fibrele interne incercuiesc capătul inferior 
al uretrei. p ' . aon IM | “AN 
` ` Amindoi muşchii: se contractă odată și acţionează ca un constrictor al 
uretrei. | | iii T w 

Fascia inferioară a diafragmei urogenitale (fascia diaphragmatis pelvis inferior), 
la femeie, este mai slabă decit la bărbat, si este străbătută de deschizătura vaginei. 
Ea acoperă următoarele formații anatomice: porţiuni din uretră si vagină, mușchiul trans- 
vers profund al perineului și sfincterul uretrei, glandele vestibulare (glandula vestibularis 


major — Bartholini) şi conductele lor de excretie, vasele rusinoase interne, nervii dorsali 
ai clitorisului, arterele și nervii bulbilor vestibulari şi un plex venos. 


Vascularizatia si inervatia. lrigatia perineului este asigurată de artera 
ruşinoasă internă (a. pudendalis interna). = = i pui x 
` Inervaţia . perineului. este asigurată de plexul ruşinos (plexus puden- 
dalis). A PER ara a nln mi kdi 
Acest plex este format din ramuri care provin din -ramurile anterioare 
ale celui de al doilea pînă la al cincilea nerv sacrat. Plexul rusinos este 
strîns legat de plexul .sacrat, a cărui: dependinţă este considerat, fiind 
unit cu plexul sacrococcigian. _ | n Lg | cele a 

Formațiunile apartinind aparatelor digestiv și urogenital au fost descri- 
se la capitolele respective. linia aa aie 3 Éa | 

-Menționăm doar că, ‘din punct de vedere topografic, de o parte si de 
alta a canalului anal se găsesc cele două fose.ischiorectale (fosa, ischio- 
rectalis), de formă prismatic triunghiulară. ot Ut 
& “Fosa ischiorectala are baza îndreptată spre suprafaţa perineului con- 
stituită de tegument și cu marginea subţire la linia de intilnire a mușchiului 
obturator cu fasciile: anale (ale ridicătorului anal). Este limitată, medial, 


494 


de mușchiul sfincter extern al anusului (m. sphincter ani externus) şi de 
tasciile anale; lateral, de tuberozitatea ischionului și de fascia obturato- 
rului; înainte, de membrana perineală sau fascia inferioară a diafragmei 
urogenitale (fascia diaphragmatis urogenitalis inferior); indarit, de mușchiul 
marele fesier (m. glutaeus maximus). şi marele ligament sacrosciatic (lig. 
sacrotuberosum). Vasele: rectale inferioare sau hemoroidale (vasa. hae- 
morrhoidalis. inferiora seu analis) si nervii hemoroidali inferiori (nn. hae- 
morrhoidales inferiores) străbat transversal spaţiul, de pe fata laterală la 
cea medială; ramurile 'perineale și perforante cutane ale plexului sacral se 
găsesc în partea posterioară a fosei; in partea anterioară apar vasele 
scrotale (labiale) și nervii cu acelaşi nume. Vasele și nervul rusinos intern 
(vasa pudendae internae et n. pudendalis) sint pe peretele lateral al fosei, 
in canalul rusinos (canalul lui Alcok). Fosa este umplută cu ţesut gras, 
prin care se întind numeroase benzi fibroase... 


Fosa. ischiorectală este. uneori sediul unei infecţii care poate duce la formarea 
unui abces ischiorectal’ (colecție de puroi în fosa ischiorectală). Aceste abcese sint 
supărătoare si dureroase. Grăsimea din fosă, fiind situată lingă rect, este expusă in- 
fectiei care poate ajunge in fosa ischiorectală: .1). de la. inflamaţia. criptelor (denumite 
astăzi sinusuri, anale); 2) prin extinderea unui abces' pelvirectal; 3) dupa ruptura mu- 
coasei anale sau 4) de la o plagă penetrantă din regiunea anală. i 

Diagnosticul abcesului se : stabilește pe. baza plenitudinii și 'sensibilității dure- 
roase a spaţiului: dintre anus și fubproriteten ischiadică,. Abcesul . ischiorectal se poate 
deschide spontan: 1) in canalul anal, 2) in rect, 3) la pielea perineului lingă anus sau 
4) în toate aceste regiuni. De obicei abcesele se tratează chirurgical, prin incizii largi, 
care să permită drenojul, cit mai eficient. Cele două fose ischiorectale comunică intre 
ele posterior de canalul- anal: și in jurul sfincterului anal extern, spaţiu situat intre por- 
tea superficială și cea profundă a sfincterului respectiv. Prin urmare, un abces produs 
într-o fosă ischiorectală se poate extinde spre iti) rii și poate afecta zona semi- 
circulară din jurul părții a ¿LA tb a anusului, 

yt 


APARATUL DE SUSȚINERE SI MIȘCARE 
“XII. Sistemul osos 


OASELE ȘI STRUCTURA LOR 


Oasele, în ansamblu, constituie scheletul și, împreună cu articulațiile, 
„reprezintă : elementele pasive ale aparatului locomotor care sînt puse în 
“mișcare de elementele active, respectiv de mușchi. ' cari a | 
Oasele au forme și structuri variabile legat de funcţia si situaţia lor 
în corp. În general într-un os se găsește'o substanță compactă sau osul 
cortical (substantia compacta corticalis) iar în interiorul oaselor scurte, plate 


şi cu epifiza oaselor lungi se găseşte o reţea aparent spongioasă (substan- 


tia spongioasa), in ochiurile căreia se află măduva osoasă. 
' După formă deosebim: oase lungi (ossa. longa) oase plate (ossa 
plana), scurte (ossa brevia) si pneumatice (ossa pneumatica). 

Oasele lungi ca, de exemplu, femurul, se compun. din corp (diaphy- 
sis) si din două extremităţi (epiphises). In interiorul diafizei se găseşte 
canalul medular (cavum medulare), în care se afla măduva rosie sau gal- 
benă. Oasele plate, precum oasele craniului, sînt formate din două lame 
de os compact între care se afla ţesut spongios. Oasele scurte, precum 
carpienele, au un strat exterior de ţesut cortical, iar în interior conţin ţesut 
spongios. Oasele pneumatice (maxilarul superior, etmoidul etc.) au in 
interiorul la cavităţi tapetate cu mucoasă și în care se găsește aer. 

Oasele sînt învelite la exterior de o membrană numită periost în 
care se găsesc multiple terminatii nervoase. Canalul medular este căptușit 
de o membrană numită endoost. Vasele sangvine, împreună: cu filete 
nervoase pătrund în os prin găuri nutritive (foramina nutricia). Pot exista 
în oase canale nutritive prin care trec şi vene emisare. 


Structura microscopică. Țesutul osos este alcătuit din celule si sub- 
stanţă intercelulară. Această substanţă intercelulară, la rindul ei, este for- 
mată dintr-un sistem fibrilar si dintr-o substanță amorfă — substanţa fun- 
damentală. 

Celulele osoase sint de origine mezenchimatoasă. Ele sînt de trei 
tipuri, unele formatoare de os — osteoblastele —, celule tinere şi osteoci- 
tele, celule mature și altele distrugătoare de os — numite osteoclaste. 

Osteoblastele sînt celule tinere si foarte active metabolic; ele carac- 
terizează țesutul si oasele tinere, în dezvoltare și reapar în procesele de 
reparaţie și regenerare. Aceste elemente provin fie direct din celula me- 
zenchimatoasă, fie din fibroblast. % P 

Substanţa intercelulară este formată din substanţa fundamentală 
mineralizată şi din sistemul fibrilar. | 
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Substanța fundamentală este constituită dintr-o componentă orga- 
nică, care este studiată pe ţesuturi decalcifiate și dintr-una minerală (sau 
anorganică) studiată pe osul calcinct (prin ardere). 

a) Componenta organică — numită oseină — este reprezentată, la 
microscopul optic, printr-o masă amorfă, însă în realitate, și faptul a fost 

„demonstrat prin microscopia electronică, are o structură fin granulară sau 
filamentoasă, determinată de prezența condroitin-sulfatilor. Ea constituie 
aproximativ 349%, din masa totală a substanţei fundamentale. 

Componenta organică a substanţei fundamentale este alcătuită din 
oseină si osteomucoid, legate atit între ele cit şi cu sistemul fibrilar, prin pu- 
ternice legături ionice. Oseina este o scleroproteină de tip particular, in- 
solubilă la rece în apă, acizi şi alcali, dar care prin fierbere prelungită în 
apă se transformă în gelatină. Pe de altă parte, osteomucoidul este un 
complex proteinopolizaharidic, similar prin constituţie cu condromucoidul 
din care și derivă. Osteomucoidul conţine chondroitin-sulfati, care desi se 
găsesc într-o cantitate relativ mică au un semnificativ rol funcţional. 

b) Componenta minerală (anorganică) constituie aproximativ 66% 
din greutatea osului, ea fiind mai redusă la embrioni si la nou-născuţi, ca 
și în unele condiţii patologice (osteomalacie). Este formată din fosfat și 
carbonat de calciu, care au structura apatitei, ele fiind hidroxiapatite. Se 
mai găsesc în cantități mici și magneziu, flor, sulf etc. 

Sistemul fibrilar este reprezentat în esență prin structuri colagene, 
cele elastice și reticulare fiind puţin numeroase. Structurile colagene sint 
constituite din fibrile și fibre, uneori dispuse în mici fascicule si constituesc, 
în totalitate, osteocolagenul. Orientarea lor este condiţionată de forţele 
mecanice (de presiune și tracțiune) care se exercită asupra osului: osteoco- 
lagenul constituie armătura care dă rezistenţa caracteristică ţesuturilor ' 
osoase. 

Lamelele osoase. Țesutul osos are o structură lamelară, fiind format 
din unităţi morfologice, numite lamele osoase, a căror grosime este între 
5 şi 10 microni (cu variaţii regionale între 4 şi 12 microni). Lamelele osoase 
sînt elaborate de către osteoblaste, care sînt apoi înglobate în grosimea 
lor sub formă de osteocite situate în lacunele numite osteoplaste. Fiecare 
lamelă este alcătuită din substanţă intercelulară mineralizată, cu aspect 
granular sau omogen și din osteocite situate în osteoplaste si legate între 
ele printr-un sistem canalicular. În preparatele native, substanța inter- 
celulară apare „clară”, în timp ce sistemul lacuno-osteoplasteo-canali- 
cular, negru, datorită aerului pe care îl conţine. Creșterea osului atit în 
grosime cit și în lungime se realizează numai prin formarea de noi lamele 
osoase; este deci o creștere apoziţională. - | 

In cadrul tesutului osos matur deosebim tesutul osos nehaversian sau 
fibros si cel haversian, care se prezintă sub forma de ţesut osos spongios 
și compact. 

1. Țesutul osos nehaversian sau fibros. Țesutul osos fibros sau neha- 
versian se dezvoltă prin mecanismul de osificare endoconjunctival şi pro- 
totipul său este reprezentat prin osul periostal. Este un ţesut dur, dens, 
sărac sau lipsit de spaţii conjunctivovasculare. Celulele osoase sint re- 
lativ puţin numeroase. În esenţă este format din numeroase fascicule co- 
lagene, care reprezintă continuarea directă a celor din țesutul conjunctiv 
periosos: fibrele lui Sharpey (A. Policard). 

Acest os fibros nehaversian — numit si os periostol —, formează stra- 
tul superficial al diafizelor oaselor lungi, a oaselor late și scurte. 
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a) Țesutul osos spongios se găsește la nivelul epifizelor oaselor lungi; 
în porțiunea centrală a oaselor late (diploea) şi a celor scurte. El 
poate fi de .tip imatur sau matur și are, în mod caracteristic, un aspect 
„spongios“ („„buretos“) vizibil și macroscopic. Aspectul spongios este de- 
„terminat de existența unor spaţii (cavităţi, areole) de mărimi și forme va- 
riate, de obicei intercomunicante, pline cu măduvă roșie hematoforma- 
toare, spaţii areolare delimitate de trabecule osoase. 

b) Țesutul osos compact reprezintă o structură perfecționată și carac- 
terizată prin predominenta componentei osoase dispusă sub formă de la- 
mele în jurul spaţiilor medulare conjunctivovasculare, care sînt reduse la 
dimensiunile unor canale. Deşi poate fi și de origine endoconjunctivă, 
osul compact sau dur, în mod iniţial provine mai frecvent în urma unei 
osificări endocondrale (fig. 185). T; 

Osul compact are o structură cilindrică-lamelară, lamelele osoase 
fiind dispuse concentric în jurul unor spaţii conjunctivovasculare, spaţii 
care iau astfel aspectul unor canale, numite canalele lui Havers sau ha- 
versiene. Aceste canale conţin pe lingă elemente vasculonervoase şi o 
redusă cantitate de ţesut conjunctiv, iar uneori chiar si citeva elemente 
mieloide. Canalele haversiene reprezintă echivalentul spaţiilor areolare 
din osul spongios, spaţii care, consecutiv depunerii de lamele osoase, 
sînt reduse la dimensiuni canaliculare. Ele sint longitudinale, străbat osul 
în toată lungimea sa și sînt legate între ele prin anastomoze transversale 
și oblice, | | 

Diametrul canalelor lui Havers este în medie de 20—100 microni (cu 
variații între 10 și 3550 microni, după V. Papilian). In jurul fiecărui 
canal se găsesc dispuse concentric un număr de 5-30 lamele osoase, 
media fiind între 8 si 15. Grosimea acestor lamele. variază intre 4 şi 12 
microni cu variaţii pînă la 30 microni. | | 

Pe secţiuni transversale aceste canale au o formă rotundă sau ova- 
lara, calibrul lor fiind inegal: În interiorul lor se găsesc următoarele ele- 
mente: o arteră mică sau un capilar, o venulă, un vas limfatic, fibre ner- 
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voase, precum și celule conjunctivole, fibre de colagen, de reticulină, 
‘uneori chiar celule tinere din seria granulocitară si hematică. 

Lamelele osoase au structura obișnuită, osteocitele fiind dispuse atit 
în grosimea lor cit și între ele. În cadrul acestui sistem lamelar, se reali- 
zează prin intermediul sistemului canalicular legături atit între osteoplas- 
tele din aceiași lamelă cit si cu cele din lamelele învecinate. 

Canalul haversian, împreună cu întregul sistem lamelar care îl incon- 
joară, formează un sistem haversian sau un osteon (tub osos), sistemul ha- 
versian, respectiv osteonul, reprezentind unitatea morfofunctionala a tesu- 
tului osos compact. Fiecare osteon este limitat periferic de o linie stralu- 
citoare, linia de ciment formată din ţesut osteoid, iar la interior este ta- 
“petat, de asemenea, de un strat de 
osteoid, care formează așa-numita 
limitantă internă, și care separă sis- 
temul lamelar de țesutul conjunctivo- 
vascular din interiorul tubului Havers. 

Între sistemele haversiene sau 
osteoane (care sint în număr de 5 la 
15 pe un milimetru pătrat) se găsesc 
spaţii neregulate 'ocupate de lamele 
osoase arcuite (sau arciforme), con- 
stituind sistemele interhaversiene sau 
intermediare; aceste sisteme interha-: 
versiene reprezintă resturi ale unor 
canale haversiene remaniate. 

Cele două funcţii: majore ale te- 
sutului osos sînt funcţia mecanică si 
cea metabolică, osul reprezentind 
principalul rezervor de calciu si fosfor 
al organismului. 


SCHELETUL 


„Scheletul este alcătuit, la adult, 
din 206 oase, iar dacă se ia în con- 
siderare și geneza oaselor rezultă 228 
de oase (sternul format din 3 piese, 
osul cocsal la fel, sacrul din 5 pie- 
se etc.). În cazul în care se includ în 
noțiunea de os și unele puncte de 
osificare, cifra este mult mai mare. 

Deosebim un schelet axial, for- 
mat de coloana vertebrală, ce prezintă 


Fig. 186. Scheletul, vedere de ansamblu 


1 — sternul; 2 — craniul; 3 — clavicula; 4 — scapu- 

a; 5 — humerus; 6 — coastele; 7 — coloana verte- 

brală; 8 — ulna; 9 — radius; 10 — carpul; 11 — me- 

tacarpul; 12 — bazinul; 13 — femurul; 14 — rotula; 

15 — libula; 16 — tibia; 17 — tarsul; 18 — metatar- 
sul; 19 — falangele. 
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un canal în care își găsește adăpost măduva spinăril. Capătul ei cranial 
suportă greutatea capului, în care se află encefalul, si formează polul cra- 
nial sau superior al organismului uman. Totodată, pe laturile sale se articu- 
lează cu toracele, prin cele 12 perechi de coaste, care-l structurează împre- 
ună cu sternul, situat ventral, pe linia mediană. În torace sînt găzduite 
viscerele toracice (fig. 186). 

De torace sînt legate membrele superioare (toracice) ‘prin mijlo- 
cirea centurii scapulure, segmentul de rădăcină a acestora, iar caudal 
coloana vertebrală se articulează cu centura pelvină, segmentul de legă- 
tură al membrelor pelvine și de susţinere al viscerelor abdominale. 


Coloana vertebrală 


Coloana vertebrală este alcătuită din piese osoase scurte, cu diame- 
trele mai mult sau mai putin: egale, numite vertebre (vertebra==cea ce se 
răsuceşte). Această structură reprezintă dovada apartenenţei. omului la 
încrengătură „vertebratelor“ și, în același timp, a structurii sale străvechi 
| segmentare, 'metamerice. Coloana vertebrală este for- 
mată dintr-un număr de 33—34 de astfel de vertebre, 
legate între ele prin încheieturi sau articulaţii, dato- 
rită cărora, ea constituie un întreg rezistent, dar 
totuși flexibil, elastic și mobil, îngăduind trunchiului 
să efectueze mișcări destul de variate de înclinare 
(flexiune), îndărăt (extensie), laterală și de răsucire 
verticală (torsionare). 

Vertebrele sînt dispuse în patru regiuni topogra- 
fice și funcționale: cervicală, toracală, lombară și 
sacrococcigiană, constituite de vertebrele regionale 
cu anumite caracteristici morfologice, corespunzătoare 
fiecărei regiuni. Ele prezintă variaţii de formă speci- 
fice fiecărei regiuni datorite funcţiei pe care o înde- 
plinesc în cadrul acestora. Din cele 33 sau 34 de 
piese osoase, 24 sint vertebre regionale izolate, ade- 
vărate, iar celelalte 9 alcătuiesc două oase: sacrul, 
structurat prin sudarea a cinci vertebre şi coccisul, 
alcătuit din sinostozarea a celorlalte patru sau cinci 
vertebre (fig. 187). 

> Există, prin urmare, vertebre regionale: șapte 
cervicale, douăsprezece toracale, cinci lombare, cinci. 
sacrate si patru sau cinci coccigiene. Atit cele sacrate, 
cit si cele coccigiene sint sudate în cele două oase: 
sacru şi coccis. 

Vertebra tip* prezintă corpul vertebral (corpus) 
mai mult sau mai puţin cilindric, cu două feţe, una 


Fig. 187. Coloana vertebrală în ansamblu (vedere laterală) 


1 — promontoriu; 2 — vertebra VII cervicală (proeminentă) ; 3 = axis; 
4 — atlas; 5 — regiunea cervicală; 6 — regiunea toracică; 7 — regiunea 
lombară; 8 — regiunea sacrală; 9 — regiunea coccigiană 


* Vertebra tip nu există ca atare. Prin această noțiune se înţelege elementul mor- 
fologic care întrunește, in structura sa, elementele comune tuturor vertebrelor regionale. 
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cranială şi cealaltă caudală, o circumferință și arcul vertebral (arcus), al- 
cătuit din două lame vertebrale, pediculii vertebrali sau rădăcinile verte- 
brale (radix arcus vertebrae seu pediculus arcus vertebrae), care sint punți 
de legătură ale arcului vertebral cu fata dorsală a corpului vertebral. Pe- 
diculii prezintă pe marginile lor, cranial si caudal, incizurile vertebrale, 
care prin suprapunere formează găurile intervertebrale sau de conjugare 
(forammen intervertebrale), prin care trec nervii spinali. 


De pe arcul vertebral se desprind apofize (processus) articulare (arti- 
cularis), cite două craniale și caudale și apofize musculare (processus mus- 
cularis), care sînt transverse (processus transversus) şi pleacă de pe părțile 
centrolaterale ale arcului vertebral, la unirea acestuia cu pediculii, si apo- 
fiza spinoasă (processus spinosus), care porneşte dorsal, median, din locul 
de unire a celor două lame. 


Corpul vertebral, arcul vertebral si rădăcinile delimitează orificiul ver- 
tebral sau gaura de conjugare (foramen intervertebrale), care găzduiește 
nervul rahidian cu o prelungire a durei. Osificările anormale din această 
zonă antrenează o strangulare a orificiului și leziuni nervoase consecutive. 


Menţionăm că prima vertebră cervicală (atlas), care susţine craniul, 
este foarte diferită de celelalte neavind corp vertebral ci doar două mase 
laterale (massae laterales), reunite printr-un arc anterior si altul posterior. 
De asemenea, a doua vertebră cervicală (axis seu epistoapheum) prezintă, 
pe fața superioară a corpului vertebral, apofiza odontoidă (dens axis), 
terminată cu apex dentis. 


Uneori, ultima vertebră lombară poate să fie sudată la sacru, producindu-se sacra- 
lizarea acestei vertebre. Fuziunea se poate produce de o singură parte, constituindu-se 
vertebra de tranziție lombosacrată, generatoare de scolioză. 

Sint cazuri cind prima vertebră sacrată nu fuzionează cu celelalte sau se fuzio- 
nează cu ultima lombară, constituind lombarizarea primei vertebre sacrate. 

Coloana vertebrală în ansamblul său prezintă curburi în plan sagital, concave pos- 
terior, numite lordoze în regiunea lombară și cervicală concave anterior, numite cifoze, 
în regiunea toracală și a osului sacrum si în plan frontal, scolioze. 

[n cazul scoliozei congenitale, curbura primară — indiferent de nivelul său — este 
de regulă orientată spre stinga, iar rotația vertebrală poate fi inversă decit in scoliozele 
idiopatice (fenomenul paradoxal Hoffa). De asemenea, în scolioza congenitală, curbura 
primară este uneori mal mică decit cea din scolioza idiopatică, putind fi asociată cu o 
cifoză. Indiferent de manierele folosite, reductibilitatea acestei curburi este neinsemnată. 

Curburile secundare apar tardiv, corpul vertebral fiind orientat spre convexitatea 
curburii, 

In cazul scoliozei idiopatice coloana apare „armonioasă“, adică un spate „șerpuit” 
cu gibozitati orientate simetric, pe cind în scolloza congenitală spatele apare neregulat, 
„accidentat“, aspect cu atit mai evident cu cit numărul vertebrelor malformate este mai 
mare, i | 
În cadrul malformatiilor vertebrale se descriu: 

— prezența unui canal în loc de sant al arterei vertebrale; 

— fuziunea uni sau bilaterală a atlasului cu baza craniului (occipitalizarea atlasului); 

— fisuri ale arcurilor neurale, care, după Téndury, pot fi fisuri posterioare (la 
nivelul atlasului, vertebrelor toracale si lombare și mai frecvent la sacrum, constituind spina 
bifida), fisuri laterale care separă apofizele aticulare inferioare, arcul neural și apo- 
fizele spinoase de restul vertebrei (spondiloliză), antrenind veritabile alunecări ale ver- 
tebrelor (spondilolistezis) si fisuri mediane anterioare, asociate frecvent cu cele pos- 
terioare; 

— hemivertebra conică sau multiplă, intilnita la diferite nivele ale coloanei verte- 
brale si care determină curburi multiple; 

— blocul vertebral, care poate fi partial (se păstrează o parte din disc) sau total, 
ultimul cu prognostic grav, determinind cifoscolioze ireductibile; 

— sinostozele rahidiene parţiale realizate între apofizele spinoase sau articulare, 
interesind uneori numai fata anterioară a corpilor vertebrali (bloc anterior); 

— atrezia sau aplazia vertebală, rar întilnită in practica curentă. 
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Curburile transformă coloana într-un resort spiralat și îi conferă o rezistență sporită 
la diferite încărcături comparativ cu o coloană dreaptă. Rezistenţa la presiune creşte in 
raport cu numărul curburilor la pătrat plus 1 : R=n?+1=4X44-1=17. r 

Mişcările. de flexie înainte si înapoi se realizează cu participarea vertebrelor cervi 
cale si lombare. Datorită modibilitatii lor, leziunile sint localizate mai frecvent la aceste 
segmente. | | 


Toracele . 


Scheletul toracelui este format de cele douăsprezece vertebre tora- 
cale, de cele douăsprezece perechi de coaste şi de stern situat ventral pe 
linia mediană. Aceste oase alcătuiesc o cușcă elastică pusă în slujba ac- 
tului respirației, prezentind o mobilitate specifică a coastelor, care pot fi 
ridicate și coborite de mușchii respiratori, realizind mărirea sau micşora- 
rea diametrelor custii si deci in- si expiratia. De asemenea, toracele asi- 
gură protecţia viscerelor din partea superioară a trunchiului (plamini, 
inimă, vase mari) (fig. 188). | 

Sternul este un os turtit ventrodorsal, nepereche, situat ventral si 
median. | 

El prezintă două fete: una ventrală și cealaltă dorsală, două margini 
laterale, o bază 'sau manubriul (manubrium) îndreptată cranial, un corp 
(corpus) si un virf — apendicele xifoid sau ensiform (procesus xiphoideus). 
Manubriul. și sternul formează între. ele unghiul lui Louis deschis 
îndărăt. | “ith yk 

La extremitatea superioară a manubriului se află, pe linia mediană o 
scobitură (incisura jugularis) si pe. părţile laterale scobiturile claviculare 
(incisurae claviculares), pentru articulaţia cu claviculele; iar mai jos, tot pe 
părţile laterale, sînt scobiturile costale (incisurae costales); la nivelul 
unghiului lui Louis se află scobitura pentru coasta a doua. Scobitura pentru 
coasta a șaptea se află la limita între corp si apendicele xifoid. | 

Foarte rar, deasupra sternului: se găsesc oase suprasternale (ossa 
suprasternales), vestigii ale episternului,. un 'orificiu la mijlocul corpului 
sternal sau o fisură sternală congenitală (sternoschisis). ja 

. Coastele sint arcuri osoase, care se desprind: de coloana vertebrală 

şi se îndreaptă înainte spre stern. Sint în număr de douăsprezece perechi. 
| A După felul comportării lor fata 
de stern, coastele se împart în coaste 

adevărate sau sternale (costae verae), 

care se articulează cu sternul prin 

mijlocirea unor 'cartilagii articulare 

(sînt primele șapte perechi) — si 

coaste false sau abdominale, care nu 

ajung pind. la: stern (coaste spuriae), 

ultimele cinci perechi. Acestea, la rin- 

dul lor, sint coaste false propriu-zise 

(costae conjuncte) — perechile 8—10 
— care se unesc ca al şaptelea car- 


Fig. 188. Toracele osos (vedere anterioară) 


1 — corpul sternului; 2 — manubriul sternal; 3 — 

apertura toracică superioară; 4 — unghiul sternal; 

5 — spaţii intercostale; 7 — apendicele xifold; 8 — 

apertura toracică inferioară; 9 — coaste falsa; 
- 10 = coaste adevărate 


tilagiu costal cu ajutorul unei piese cartilaginoase comune și coaste flo- 
tante (costae flottantes), care au capetele lor ventrolaterale libere. 


Fiecare coastă posedă un cap (capitulum costae), cu fațete articulare 
(facies articularis) divizate de o creastă interarticulară (crista capituli cos- 
tale), un git (collum costae) cu creasta sa superioară (crista colli costal) si 
un corp (corpus costae). La limita între col și corp se află tuberozitatea 
costală (tuberculum costae), lateral de care este unghiul costal posterior 
(angulus costae). Cu excepţia coastelor |, XI și XII, toate celelalte au pe 
fata internă inferior șanțul costal (sulcus costae) pentru mănunchiul vas- 
culonervos. | 


Coasta l-a are pe fata sa superioară tuberculul lui Lisfranc (tubercu- 
lum m. scaleni anterior) pentru mușchiul respectiv. Inapoia lui se află 
santul arterei subclaviculare (sulcus a. subclaviae) si în fata santul venei 
subclaviculare (sulcus v. subclaviae). 


Coasta a ll-a prezintă pe fata superioară o tuberozitate (tuberositas 
m. serati anterioris). 


Craniul 


Craniul se găsește situat pe coloana cervicală cu care se articulează 
prin intermediul articulației atlantooccipitale. El este alcătuit din neuro- 
craniu si viscerocraniu (fig. 189—191 B). 


Din punct de vedere al 42 
osificării se distinge condro- : 
craniu (osificarea se face 
printr-un proces’ de substitu- 
tie — osificare condrală) si 
desmocraniu (osul se dezvolta 
direct din tesutul conjunctiv 
— osificare fibroasă). 


Oasele plate ale craniu- 
lui sint constituite dintr-o la- 
ma externa de tesut compact 
sau tabla externa (lamina ex- 
terna) si alta interna (lamina 


Fig. 189. Craniul (vedere frontala) 


1 — tuberozitatea frontală; 2 — osul nazal; 
3 — sutura coronară; 4 — osul parietal; 5 — 
sutura sfenofrontală; 6 — fata orbitală a 
osului frontal; 7 — sutura frontozigomatică; 
8 — osul zigomatic; 9 — sutura zigomati- 
comaxilara; 10 — cornetul nazal inferior; 11 — 
unghiul mandibulei; 12 — protuberanţa men- 
tonieră; 12 — cavitatea nazală; 14 — vome- 
rul; 15 — lama perpendiculară a osului et- 
moidal; 16 — fisura orbitală inferioară; 17 = 
osul lacrimal; 18 — fisura orbitală superi- 
oară; 19 — scuama temporalului 
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Fig. 190. Craniul (vedere laterală). 


1 — linia temporală inferioară; 2 — linia 
temporală superioară; 3 — scuama tempora- 
lului: 4 — sutura scuamoasă; 5 — sutura co- 
sonară; 6 — sutura sfenoparietală; 7 — mar- 
ginea parietală a osului temporal : (partea 
scuamoasă) ; 8 — tuberozitatea frontală; 9 — 
vasul frontal; 10 — sutura sfenofrontală; 
11 — fata aripii mari a osului sfenoid; 12 — 
sutura  nazomaxilară; 13 — osul lacrimal; 
14 — sutura frontozigomatică; 15 — lama or- 
bitală a osului etmoid; 16 — fosa tempo- 
rală; 17 — corpul maxilsi; 18 — arcul zigo- 
matic; 19 — apofiza stiloidă; 20 — orificiul 
auditiv extern; 21 — apofiza mastoidă; 22 — 
sutura parietomastoidiană; 23 — sutura occi» 
pitomastoidiană; 24 — sutura lambdoidă 


Fig. 191 A. Endobaza (baza internă a craniului) 


1 — aripa mică a sfenoidului; 2 — gaura oarbă; 3 — apofiza crista galii; 4 — lama 
ciuruită a etmoidului; 5 — partea orbitală a osului frontal; 6 — jugum sfenoidal; 
7 — şanţul chiasmatic; 8 — tuberculul selar; 9 — fosa hipofizei; 10 — gaura ovală; 
11 — gaura spinoasă; 12 — gaura ruptă anterioară; 13 — fisura petrooccipitală; 
14 — orificiu! auditiv intern; 15 — șanțul sinusului petros inferior; 16 — gaura jugu- 
lară; 17 — gaura mare; 18 — scuama osului occipital; 19 — creasta occipitală in- 
ternă; 20 — canalul hipoglosului; 21 — canalul condilian anterior; 22 — santul sinu- 
sului sigmoidal; 23 — șanțul sinusului petros superior; 24 — fisura petroscuamoasă; 
25 — clivus; 26 — Impresiunea trigeminală; 27 = șanțul carotic; 28 — lama patru- 
lateră; 29 — gaura rotundă; 30 — aripa mare a sfenoidului; 31 — canalul optic 


Fig. 191 B. Exobaza (baza externă a craniului) 


1 — maxila; 2 — sutura palatină transversă; 3 — apofiza palatină a maxillei; 
4 — sutura palatină mediană; 5 — lama orizontală a osului palatin; 6 — 
choana; 7 — lama medială a apofizel pterigoide; 8 — lama laterală a apo- 
fizei pterigoide; 9 — gaura ovală; 10 — gaura ruptă anterioară; 11 — gaura 
spinoasă; 12 — apofiza stiloldă; 13 — tuberculul faringian: 14 — fisura petro- 
occipitală; 15 — condilul occipital; 16 — linia nucală inferioară; 17 — linia 
nucală superioară; 18 — protruberanta occipitală externă; 19 — creasta oc- 
cipltală externă; 20 — gaura mare; 21 — fosa jugulară; 22 — gaura ca- 
rotică; 23 — gaura stilomastoldiană; 24 — apofiza mastoidă; 25 — sincon- 
droza sfenooccipitală; 26 — fosa mandibulară; 27 — tuberculul articular; 
28 — fosa infratemporală; 29 — arcul zigomatic; 30 — vomer; 31 — spina 
| nazală posterioară 


(interna), între care se găsește o substanţă spongioasă sau diploia (diploe), 
continind numeroase vene. 

` Craniul este acoperit la exterior de pericraniu (pericranium) şi intern 
de endocraniu sau dura mater cerebrală. 

Neurocraniul sau craniul cerebral constituie porțiunea superioară și 
posterioară a craniului, avind forma unei sfere neregulate sau ovoidală, în 
cavitatea căreia este adăpostit creierul. 

Neurocraniul prezintă două componente din punct de vedere topogra- 
fic. Acestea sînt rezultatul trecerii unui plan convenţional prin glabela, o 
formaţiune situată în regiunea frontală a neurocraniului, deasupra mar- 
ginilor superioare ale orbitelor si prin protuberanţa occipitală externă sau 
inion, situată posterior. Deasupra acestui plan se găsește bolta craniului 
sau calvaria, iar dedesubt baza craniului. Baza craniului prezintă o fata 
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internă în raport cu fata bazală a creierului, numită endobază si o fata 
externă inferioară, numită exobază. 

Neurocraniul este alcătuit din opt oase, dintre care patru sint nepe- 
rechi: osul frontal, etmoid, sfenoid și occipital, iar celelalte patru rezultă 
din două perechi de oase: temporalele și parietalele. 


Calota craniului sau bolta craniană (calvaria) este formată din 
scuama (solzul) osului frontal (os frontale), situată anterior si de scuama 
osului occipital (os occipitale), aşezată posterior. Intre ele, pe laturile calo- 
tei, se găsesc oasele parietale (ossa parietalia) si porţiunea superioară a 
scuamelor (solzurilor) oaselor temporale (ossa temporalia). 

Baza craniului prezintă în alcătuirea sa următoarele oase, începînd 
dinspre polul său anterior spre cel posterior: porţiunea orizontală a osu- 
lui frontal, lama ciuruită a etmoidului, corpul osului sfenoid cu aripile sale 
mici și mari, porţiunea pietroasă a celor două oase temporale şi posterior 
porţiunea bazilară şi părţile laterale ale osului occipital. 


În cursul vieții intrauterine si imediat după naștere, pina la vista de 1,5—2 ani, 
suturile sint larg deschise, formînd aşa-numitele fontanele (fonticuli cranii), prin mijlo- 
cirea cărora marginile oaselor articulate se pot dezvolta și osifica în continuare si dupa 
naştere, în legătură și dependenţă cu dezvoltarea creierului. 


Există două fontanele situate pe linia mediană: fontanela anterioară (fonticulus 
anterior), de formă patrulateră, numită bregmatică sau coronară, cuprinsă între solzul 
osului frontal și cele două oase parietale și fontanela posterioară (fonticulus posterior), 
de formă triunghiulară, numită și lambdoidă, situată între cele două oase parietale si 
solzul osului occipital. In afara acestor fontanele' mediane, mai există si fontanele perechi, 
situate lateral: fontanela pterică (fonticulus sphenoidalis), cuprinsă între aripa mare a 
sfenoidului, frontal, parietal si scuama osului temporal și fontanela asterică (fonticulus 
mastoideus), aflată mai posterior, între procesul mastoidian, osul parietal și occipital. 
La copilul normal aceste fontanele se închid in jurul virstei de 1,5-2 ani. Persistenta lor 
“după această virstă, constituie semnul unei tulburări în dezvoltarea copilului, tulburări de 
cele mai multe ori de natură rahitică. " 


Viscerocraniul este alcătuit din 14 oase, dintre care șase sînt perechi 
si două neperechi, situate median. Oasele nepereche sînt vomerul si man- 
dibula. Vomerul împreună cu lama perpendiculară a: etmoidului împarte în 
două jumătăţi cavitatea nazală. Mandibula, formează singură falca infe- 
rioară si este, în același timp, singurul. os. mobil al viscerocraniului 
(splanchnocraniului)... | j e | 

Oasele pereche sint: maxilarul superior centrul osos al masivului fa- 
cial, zigomaticul, nazalul, lacrimalul, palatinul şi cornetul inferior. Aceste 
oase sînt astfel grupate și articulate între ele prin suturi, încit dau naştere 
cavitatilor orbitare, nazale și bucală, sediu al organelor de simţ și al celor, 
care alcătuiesc porţiunea iniţială a aparatului de import a materiei. (Pen- 
tru detalii a se consulta Atlas de anatomie umană, vol. |, coordonator: conf. 
univ. Dr. M. Ifrim.) | 


Membrele 


Scheletul membrelor superioare și inferioare se caracterizează prin 
faptul că este simetric și omolog; simetric, deoarece găsim aceleași oase 
cu aceeași morfologie de partea dreaptă și stingă, însă nesuperpozabile; 
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homolog, întrucit aceeaşi dispoziție pe segmente a oaselor o intilnim si 
la membrul superior și la cel inferior (o centură care le leagă de trunchi, 
un segment cu un os, apoi altul cu două oase, un masiv intermediar cu 
7-8 oase și apoi 5 segmente radiare fiecare cu cite 3—4 oase). 


Membrul superior (membrum superius) are un schelet format din cen- 
tura scapulară si membrul superior propriu-zis. 


1. Centura scapulară (cingulum membri superioris) este alcătuită din 
claviculă si omoplat. 

— Scapula (omoplatul), os plat aplicat pe fata posterioară a grilajului 
costal pe care se prind muşchi cu origine pe torace sau membrul superior; 
prezintă marginea internă sau spinală (margo medialis), marginea supe- 
rioară sau cervicală (margo superior) si marginea externă sau axilară 
(margo lateralis), unite prin unghiul superior (angulus superior), unghiul 
inferior sau virful omoplatului (angulus inferior) si unghiul extern (angulus 
lateralis), unde se află cavitatea glenoidă (cavitas glenoidalis), medial de 
care este gitul omoplatului (collum scapulae) cu tuberculul supraglenoi- 
dian (tuberculum supraglenoidale) și tuberculul subglenoidian (tuberculum 
infraglenoidale); deasupra cavităţii glenoide se află apofiza caracoidă 
(processus caracoideus), la baza căreia este incizura scapulară (incisura 
scapulae); fata sa anterioară (facies costalis) este uşor excavata (fossa sub- 
scapularis), cu 2—3 creste oblice pentru insertia mușchiului subscapular, iar 
cea posterioară (facies dorsalis) este împărţită de spina scapulei (spina 
scapulae), ce se termina prin acromion (acromion), in fosa supraspinoasa 
(fossa supraspinata) si fosa subspinoasa (fossa infraspinata). 

— Clavicula, în forma de „S“, prezintă o extremitate internă sau ster- 
nală si alta externă sau acromială, cu feţele articulare respective (facies 
“articularis sternalis et facies articularis acromialis); pe fata inferioară, în 
apropierea extremității interne este tuberozitatea costală (impressio lig. 
costoclavicularis), iar spre extremitatea externă tuberculul conoid (tubercu- 
lum conoideum) şi linia trapezoidală (linea trapezoidea) (fig. 192, 193). 


Fig. 192. Clavicula dreaptă văzută de jos 


T= m. sternocleidomastoidian; 2 — extremitatea ster- 
nală; 3 — m. marele pectoral; 4 — extremitatea acro» 
mială; 5 — m. trapez : 


Fig. 193. Omoplatul drept, fata dorsală 


1 — lig. conoid; 2 — apof. coracoidă; 3 — scur- 
ta port. a bicepsului si coracobrahialul; 4 — fa- 
meta claviculara; 5 — acromion; 6 — m. del- 


told; 7 — cavitatea glenoidó; 8 — lunga port. 
a tricepsului; 9 — m, rotund mic; 10 — sant pt. 


a. circumflexă scopulară; îl — m. rotund mare; 

12 — m. mare dorsal; 13 — unghiul inferior; 

14 — m.' romboid mare: 15 — m. subspinos; 

16 — m. romboid mic; 17 = spina omoplatului; 

18 — m. ridicător al omoplatului; 19 — m. su- 

praspinos; 29 — unghiul superior; 21 — m. omo- 
hloidian 
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2. Oasele membrului propriu-zis sint humerus, radius, ulnă, carpul, 
metacarpul. si falangele. | 


— Humerusul (humerus) — osul braţului, este un os lung cu o diafiză 
triunghiulară (corpus humeri) pe care se prind mușchi braţului și două extre- 
mitati: superioară, constituită de capul humerusului (caput humeri), delimi- 
tată de restul osului prin collum -anatomicum. El se articulează cu scapula. 
La acest nivel se află trohiterul (tuberculum majus) si trohinul (tuberculum 
minus), continuate cu crestele respective (crista tuberculi majoris et crista 
tuberculi minoris), între care este șanțul bicipital (sulcus intertubercularis). 
Sub cap este collum chirurgicum și mai jos tuberozitatea deltoidiană (tu- 
berositas deltoidea). La mijlocul diafizei, pe fata sa posterioară este șanțul 
radial (sulcus n. radialis). Extremitatea inferioară prezintă trochlea humeri 
cu epicondylus medialis, deasupra căreia este foseta coronoidă (fossa co- 
ronoidea), santul pentru nervul ulnar (sulcus n. ulnaris), foseta olecraniană 
(fossa olecrani) şi capitulum humeri cu epicondylus lateralis (ce prezintă 
fossa radialis). Pe epifize se prind mușchii motori ai umărului şi cotului. 
Majoritatea fracturilor humerusului se produc la nivelul corpului, existind 
riscul de lezare a nervului radial (fig. 194, 195). 


Fig. 194. Umerusul sting văzut anterior 


1 — colul anatomic; 2 — tuberozitatea mare; 3 — supro- 
spinosul; 4 — subscapularul; 5 — santul bicipital; 6 — colul 
chirurgical; 7 — pectoralul more; 8 — deltoidu!; 9 = 
brahialul; 10 — brahioradialul; 11 — primul radial extern; 
12 — marginea supracondiliană laterală; 13 — al Il-lea ra- 
dial extern; 14 — epicondilul lateral; 15 — originea comu- 
nă a extensorilor; 16 — gropita radială; 17 — capitulum; 
18 — trohlea; 19 — originea comună a flexorilor; 20 — epi- 
condilul medial; 21 — fosa coronoidă; 22 — rotundul pro- 
nator (fasciculul umeral); 23 — coracobrahialul; 24 — tube- 
rozitatea deltoidiană; 25 — triceps (vastul medial); 26 = ro- 
tundul mare; 27 — dorsalul mare; 28 — tuberozitatea mică; 
29 — capul humerusului 


Fig. 195. Umerusul sting, vedere posterioară 


1 — capul; 2 — colul chirurgical; 3 — triceps (vastul la- 
teral); 4 — triceps (vastul medial); 5 — groapa olecra- 
niană; 6 — marginea supracondiliană mediană; 7 — epi- 
condilul medial; 8 — trohlea; 9 — anconeul; 10 — epicon- 
dilul lateral; 11 — marginea supracondiliană laterală; 12 — 
brahialul; 13 — gsantul de torsiune; 14 — deltoidul; 15 — 
micul rotund; 16 — tuberozitatea mare; 17 = subspinosul; 
18 — colul anatomic 
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Fig. 196. Oasele ontebrotului sting vëzut anterior (insertii) 


1 — apofiză coronoldă; 2 — capul radiusului; 3 — gitu! rodiusulul; 
4 = biceps (tuberozitoteo radială); 5 = m. supinator; 6 — flexorul 


comun superf. al degetelor (linia oblică); 7 — lungul flexor al 

degetului more; 8 — m. brahiorodial; 9 — epifiza inferioară a 

venei; 10 — m. patratul pronator; 11 — flexorul comun profund 

al deg.; 12 — m. brahial ant.; 13 — m. rotundul pronator; 14 — m. 

adductorul mare; 10 — cruralul; 11 — bicepsul crural (scurta por- 

flexor comun superf. al degetelor; 15 — olecranul; 16 — incizura 
trohleară 


9 
Fig. 197. Oasele antebraţului sting văzute posterior (in- 


serţii) 
1 — m. triceps; 2 — aria subcutană acoperită de o bursă sino- 
vială; 3 — lungul abductor al degetului mare; 4 — flexorul co- 


mun profund al degetelor; 5 — lungul extensor al degetului 
mare; 6 — extensorul indicelui; 7 — șanțul pentru cubitalul poste- 
rior; 8 — apofiza stiloidă a ulnei; 9 — șanțul pentru extensorul co- 
mun al degetelor și extensorul indicelui; 10 — santul pentru lungul 
extensor al degetului mare; 11 — opofiza stiloldă; 12 — sant pen- 
tru primul radial extern; 13 — sant pentru radialul I! extern; 
14 — scurtul extensor al degetului mare; 15 — m. rotundul pro- 
nator; 16 — supinatorul 


— Oasele antebraţului sînt radiusul, situat lateral și cubitusul, medial. 
Extremitatea superioară a cubitusului este masivă, articulară pentru hume- 
rus, iar cea inferioară este redusă la o suprafață hemisferică, capul ulnei, 
articulară, terminată cu apofiza stiloidă. Radiusul are o situaţie inversă: 
epifiza superioară, cu rol mai redus în articulaţia cotului, iar cea inferioară, 
voluminoasă, esenţială în constituirea articulației pumnului (fig. 196, 197). 

| —: Cubitusul (ulna) posedă o extremitate superioară pentru articulaţia 
cu humerus (olecranon) cu incisura trochlearis ce se întinde pină la pro- 
cessus coronoideus şi incisura radialis pentru articulaţia cu capul radiusu- 
lui, urmează corpus ulnae de formă prismatic triunghiulară, pe care se află 
tuberositas ulnae pentru insertia mușchiului brahial anterior și crista m. 
supinatoris. La jumătatea feței anterioare se află foramen nutricium, fapt 
ce explică întirzierile de consolidare osoasă sau pseudartrozele consecu- 
tive fracturilor situate la acest nivel. Extremitatea inferioară (caput ulnae) 
prezintă circumferentia articularis si processus styloideus. 

— Radiusul (radius), la nivelul extremității superioare (caput radii) po- 
sedă circumferentia articularis, collum radii, în raport cu ramura motorie a 
nervului radial și tuberositas radii pe care se prinde mușchiul biceps. Cor- 
pul (corpus radii), de aspect aproximativ prismatic triunghiular, se termină 
cu processus styloideus prevăzut cu incisura ulnaris, facies articularis car- 
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Fig. 198. Carpul si metacarpul miinii Fig. 199. Carpul si metacarpul miinii 
stingi (vedere palmară) stingi (vedere dorsală) 
1 — al Iil-lea interosos palmar; 2 — al IV-lea 1 — primul m. Interosos dorsal: 2 — al Il-leo. 
interosos palmar; 3 — opozantul degetului mic; interosos dorsal; 3 — lungul radial extern; 4 — 
4 — osul mare; 5 — cirligul osului cu cirlig; trapezul: 5 — scurtul radial extern: 6 — trope- 
6 — osul cu cirlig; 7 — abductorul degetului zoidul; 7 — scafoidul; 8 — osul mare; 9 — su- 
mic; 8 — pisiformul; 9 — cubitalul anterior; prafata articulară cu radiusul; 10 — semiluna- 
10 — plramidalul; 11 — semilunarul; 12 — scafoi- rul; 11 — piramidalul; 12 — pisiformul; 13 — osul 
dul; 13 — flexorul degetului mic; 14 — abducto- cu cîrlig; 14 — cubitalul posterior; 15 — apofizo 
rul degetului mare; 15 — tuberculul scafoidu- stiloidă; 16 — al IV-lea interosos dorsal; 17 — al 
lui; 16 — trapezoidul; 17 — trapezul; 18 — opo- IIl-lea interosos dorsal 
zantul degetului mare; 19 — primul radial ex- i 
tern; 20 — al Il-lea radial extern; 21 — primul 


interosos palmar; 22 — al 2-lea interosos palmar 


pea și trei șanțuri pentru tendoanele mușchilor lung abductor si scurt ex- 
tensor al policelui; primul şi al doilea radiali externi; lung extensor al poli- 
celui, extensorul comun al degetelor și extensorul propriu al indexului. 


Apofiza stiloidă a radiusului depășește cu circa 1 cm apofiza stiloidă a cubitusului, 
cu rol important în aprecierea bunei reduceri a fracturilor distale ale radiusului (fractura 
Pouteau—Colles). 


— Urmează scheletul pumnului, alcătuit din masivul carpian format din 
8 oase scurte (ossa carpi) dispuse pe două rînduri; rîndul superior sau anti- 
brahial: os scaphoideum (scafoid), os lunatum (semilunar), os triquetrum 
(piramidal), os pisiforme (pisiform); rindul inferior sau carpian, os trape- 
zium (trapez — multangulum majus), os trapezoideum (trapezoid — multan- 
gulum slay os capitatum (osul more), os hamatum (osul cu cirlig) (fig. 
198, 199 

Din punct de vedere clinic, cel mai important este scafoidul care de- 
seori este fracturat, fiind urmat de constituirea unui pseudartroze jenante; 
semilunarul este sediul procesului de osteonecroza. 

— Scheletul miinii si degetelor este format din 5 raze osoase, fiecare. 
constituit dintr-un metacarpian și oasele degetelor (ossa metacarpalia ei 
ossa digitorum manus). Fiecare deget posedă: falangă proximală (phalanx 
proximalis), falangă medie (phalanx media) si distală (phalanx distalis). 
Face excepţie policele — degetul mare — care are doar două falange. 

Fiecare din aceste oase este constituit dintr-o diafiză $i doud capete 
(basis et caput) articulare cu oasele proximale si distale. 

Membrul inferior (membrum inferius sive pelvinus) are un schelet. for- 
mat din centura pelvină și membrul propriu-zis. 

1. Centura pelvină, bazinul osos (pelvis), spre deosebire de cea scapu- 
lară, formată din 2 oase mobile și fine, este alcătuită dintr-un inel solid: 
osos, format posterior din osul sacrum și coccis, iar lateral din cele două 
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Fig. 200. Coxalul sting (suprafața ex- 
ternă — insertii) 


1 — Wiacul; 2 — transversul abdomenului: 3 = 
croitorul; 4 — psoasul mic; 5 — creasta pectinea- 
là; 6 — spina pubiană; 7 — dreptul anterior: 
8 — ridicătorul anal; 9 — creastă pentru liga- 
mentul sacrotuberos; 10 — tuberozitatea ischlonu- 
lui; 11 — mica scobitură sclatică:; 12 — spina scia- 
tica; 13 — coccigianul; 14 — obturatorul intern; 
15 — marea scobitură sciatică; 16 — suprafaţa 
auriculară; 17 — sacrospinalul; 18 — marele dor- 
' sol; 19 — oblic intern 


Fig. 201. Coxalul sting (suprafața internă) 


1 — fesierul mijlociu; 2 — micul fesior; 3 — 
spina iliacă posterosuperioară; 4 — fesierul ma: 
re; 5 — spina iliacă posteroinferioard; 6 = qo- 


menul superior; 7 — pătratul crural; 8 — semi- 
membranosul; 9 — bicepsul crural; 10 — semi- 
tendinosul; 11 — marele adductor; 12 — obtura- 
torul extern; 13 — dreptul Intern; 14 — micul 
adductor; 15 — adductorul mijlociu; 16 = pecti- 
noul; 17 — dreptul anterior al coapsel: 18 = 
croitorul; 19 — spina iliacă anterosuperloară: 


"20 = tensorul fasciel lata; 21 — morele oblic al 


abdomenului: 22 — micul oblic al abdomenului; 
23 — m. marele dorsal 


oase iliace sau coxale. Osul iliac (os coxa), la rindul său, este alcătuit 
din trei piese'osoase puternic solidarizate: ilion (os ilium), ischion (os ischii) 
si pubis (os pubis), la unirea lor găsindu-se, înspre lateral, cavitatea coti- 
loidă sau acetabulară (fossa acetabuli) înconjurată de o suprafaţă. semi- 
lunară (facies lunata) prin care se realizează, distal, articulaţia cu femurul. 
Cavitatea cotiloidă prezintă scobitura ischiopubiană (incisura acetabuli), ce 
limitează gaura ischiopubiană (foramen obturatum). În acest fel se consti- 
tuie bazinul osos ce susţine viscerele și de care se articulează membrele 
inferioare (fig. 200, 201). | 
| — llionul (os ilium) formează aripa iliacă (ala ossis ilii), limitată cra- 
nial prin creasta iliacă (crista iliaca) cu cele două buze (labium externum 
et labium internum) între care este linia intermediară (linea intermedia), 
ce prezintă, anterior, spina iliaca anterior superior și spina iliaca anterior 
inferior, iar posterior, spina iliaca posterior superior și spina iliaca poste- 
rior inferior. Pe fata sa internă se află fosa iliacă internă (fossa iliaca), 
cu tuberositas iliaca și facies articularis, iar pe cea externă, cele 3 linii 
semicirculare (linea glutea inferior, linea glutea anterior et linea glutea 
posterior), cu numeroase canalicule vasculare. Lezarea acestora, în timpul 
deperiostării, determină hemoragii destul de mari. Aripa iliacă este sepa- 
rată de corpul ilionului (corpus ossis ilii) prin linia nenumită. Ă 
— Ischionul (os ischii) este format din corp sau ramura descendentă 
(corpus ossis ischii) şi ramura ascendentă (ramus ossis ischii) cu tuberositas 
ischiadicum; prin unirea lor se completează gaura ischiopubiană. Poste- 
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rior, prezintă spina ischiadica ce separă incisura ischiadica major de inci 
sura ischiadica minor. | 

— Pubisul (os pubis) se compune din corpus ossis pubis si cele două 
ramuri (ramus superior — orizontal si ramus inferior — descendent) ce limi- 
tează anterior gaura ischiopubiand. La unirea ramurii orizontale cu ilionul 
este eminentia iliopubica. Sub spina pubelui este sulcus obturatorius deli- 
mitat de tuberculum obturatorium anterius et posterius. La nivelul feţei 
simfizare (facies symphysialis), ce privește intern, se află tuberculum pubi- 
cum, crista pubica și linea arcuata ossis illi. 

2. Oasele membrului propriu-zis sînt: femurul, tibia şi fibula, tarsul 
si scheletul piciorului. | 

— Femurul (femur), osul cel mai lung din corpul omenesc, are o diafiză 
triunghiulară, groasă, solidă (corpus femoris), o extremitate superioară (ca- 
put femoris) susţinută de un git (collum femoris) care, la unirea cu diafiza, 
prezintă 2 apofize (trochanter major et minor), o extremitate inferioară, con- 
stituită din 2 apofize voluminoase (condylus medialis et lateralis) separate 
prin fosa intercondiliana (fossa intercondylaris). Posterior, pe diafiza, este 
linea aspera, o ingrosare a corticalei osoase, cu un orificiu nutritiv si cele 
'două buze (labium mediale et laterale) ce merg divergent spre cele două 
extremităţi. Cranial, buza externă se termină prin creasta marelui fesier 
(tuberositas glutea), luînd denumirea de trochanter tertius, atunci cind este 
mai dezvoltat (fig. 202, 203). ' i 

Intre corpul și gitul femurului se formează unghiul cervicodiafizar, cu 
o valoare aproximativă de 150° la nou-născut, 145° la virsta de 3 ani, 
126°—128° la adult și 120° la bătrini, avind o importanță mare în stabili- 
tatea femurului și starea normală a articulației șoldului. Prin modificarea 
amplitudinii unghiului se schimbă poziţia corectă a gambei si se influen- 
ţează linia de încărcare a membrului inferior. Un unghi cervicodiafizar mai 
mic determină coxa vara, iar mai mare, coxa valga, ambele urmate de mo- 
dificări 'artrozice ale șoldului (coxartroza) şi ale genunchiului (gonartroză). 

Se descrie, de asemenea, un unghi de declinatie al colului, constituit 
dintr-o linie ce trece prin col și alta prin condili, a cărui valoare este de 
4°—20°, fiind în relaţie cu înclinarea pelvină si care permite transformarea 
mișcărilor de flexie, din articulaţia șoldului în mişcări circulare ale capului 
femural, cu limitarea consecutivă a amplitudinii articulare. În caz de va- 
lori anormale, poziţia gambei este vicioasă (rotaţie internă, cînd este mărit, 
rotație externă, cînd este diminuat). | | | 

Poziţia normală este dată de linia Néloton — Roser, cu coapsa flectată 
mult; marele trohanter nu depăşeşte linia ce uneşte spina iliacă antero- 
superioară cu tuberozitatea ischiadică. În fracturile colului femural, în lu- 
xatia de sold, cele 3 puncte nu sint situate pe aceeași linie. | 

Anterior, extremitatea inferioară a femurului se articulează cu rotula 
(patella), cel mai mare os sesamoid, avind 2 fete (facies anterior, facies 
articularis), un virf (apex) şi o bază. | 

— Scheletul gambei este alcătuit din două oase: tibia (tibia), situată 
anterior și medial și peroneul (fibula), situat posterior şi lateral. 

Tibia are un corp (corpus tibiae) prismatic triunghiular, a cărui margine 
anterioară sau creasta tibiei (margo anterior) merge în sus pind la tubero- 
zitatea anterioară (tuberositas tibial) şi două extremităţi; pe faţa externă se 
observă o creastă rugoasă (linea m. solei) si gaura nutritivă (foramen nutri- 
cium). Extremitatea superioară este voluminoasă prezentind condylus me- 
dialis si condylus lateralis cu facies articularis superior, întreruptă de emi- 


512 


_ Fig. 202. Femurul drept (văzut anterior — inserlii) 
„1 — qropito capului; 2 — cop; 3 — git: 4 — linia. Intertrohanteria- 
nà; 5 — psoasul mara; ó — micul trohanter; .7 — vastul intern; 
8 — tuberculul. marelui aductor; 9 — epicondilul medial; 10 — con- ` 
dilul, medial; 11 — fata; rotuliană; 12 — epicondilul lateral; 
13 —. condilul: lateral; 14 — tensorul sinovialei genunchiului; 15 — 
vast intermediar; 16 — vastul extern; 17 — fesierul mic; 18 — tro- 
hanterul more; 19 — pleamidalul 


Fig. 203. Femurul drept (văzut posterior — Insertii mus- 

culare) 

1 — fesierul mijlociu; 2 — trohanterul mare; 3 — obturatorul ex- 

tern; 4 — fosa trohanterică; 5 — tuberculul pătratului crural; 6 — 

pătratul crural; 7 — vastul extern; 8 — marele fesier; 9 — adductul 
mare; 10;— vast intermediar; 11 — bicepsul (scurta porţiune); 12 = 
linia’ supracondiliană laterală; 13 — spaţiul popliteu; 14 — plan- 
tarul subțire; 15 — gemenul extern; 16 — condilul lote- 
cal; 17: — ligamentul încrucișat anterior; 18 — incizura intercon- 
diliana; 19;— condilul medial; 20 — ligamentul încrucișat poste- 
rior; 21 — tuberculul adductorului more; 22 — tendonul, adductoru- 

lui mare; 23 — gemenul intern; 24 — linia supracondiliană medială; . 

25 — adductorul mare; 26 — adductorul mijlociu; 27 — marginea me- 

dială; 28 — adductorul mic; 29°= vastul Intern; 30 — pectineul; 

31 — iliacul; 32 — psoasul mare; 33 — trohanterul mic; 34 — creas- ; 

š „Ma intertrohanteriană; 35, — gitul; 36 — capul | ~ 
nentia intercondylaris, ce este divizată de tuberculum intercondylare me- 
diale et laterale in area intércondylaria anterior et posterior; extremitatea 
superioară prezintă o retroversie si se articulează cu condilii femurali; 
extremitatea inferioară, concavă, constituie maleola internă .(maleolus 
medialis) cu facies articularis inferior si incisura fibularis. — 

Peroneul (fibula) (fibulae), cu un corp (corpus fibulae) si două extre- 
mitati, are forma unei baghete osoase, fină,-cu mică valoare mecanică. 
Extremitatea superioară (caput fibulae), fixată de tibie, posedă facies arti- 
cularis capitis fibulae si apex capitis fibulae, fără a participa la articulaţia 
genunchiului. Extremitatea inferioară este prevăzută cu o proeminenta 
(maleolus lateralis) (fig. 204, 205). 

— Masivul tarsian (tarsus) este alcătuit din 7 oase (ossa tarsi) dis- 
puse posterior: calcaneul (calcaneus) și astragalul (talus), anterior: cuboi- 
dul (os cuboideum); lateral: navicularul (os naviculare) şi medial cele trei 
cuneiforme (ossa cuneiformia). răi 

— Scheletul antepiciorului, cu aceeași distribuţie ca la mină, are 
5 raze osoase formate fiecare dintr-un metatarsian (ossa metatarsalia |—V) 
și cinci falange (ossa digitorum pedis sive phalanges) cu excepția halu- 


celui — degetului mare, ce are doar două (fig. 206). 
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Fig. 204..Oasele gambei stingi (văzute anterior) 


1 — spina intercondiliană; 2 — condilul lateral al tibiei; 3 — tractul 
ilfotibial; 4 — bicepsul femural; 5:— semimembranos; 6 — capul pe- 
roneulul; 7 — lungul peronier lateral: 8 — lungul extensor al de- 
getelor; 9 '—' tibialul anterior;:10-— marginea anterioară; 11 — ex- 
~- tensorul: degetului : mare; 12 — creasta medială; 13 °— scurtul pero- 
“nier' laterol;' 14 —  peronierul ‘anterior; 15 — aria: triunghiulară 
subcutanată; 17 — maleola externă (peronieră); 18 — maleola sin- 
ternă '(tibială) ;: 19:'— marginea anterioară; 20 — marginea : inter-. 
osoasă; 21, 22 — tibialul anterior;. 23 — dreptul intern; 24 — croito- 
rul; 25 — ligamentul rotulian; 26 — tuberozitatea tibiei; 27 — aripa 
í rotuliană internă; 28 — condilul medial al tibiei, 


„Fig. 205. Oasele gambei 'stingi (văzute posterior) | 
4 —..semimembranosul; 2 — popliteul; 3 —. linia. solearulul:..4 == ` 
lungul flexor al' degetelor; 5 —. tiblalul posterior; ó — marginea.. 
medială; 7 — marginea interosoasă; 8 — şanţ pentru tendonul.. ti- 
„bialului posterior; 9 — maleola internă; 10 — maleola externă; 11 — 
gant pentru tendoanele peronierilor; 12 — scurtul peronier: 13 = 
marginea posterioară;.14 — lungul flexor al degetului mare; 15 — 
„creasta medială; 16 — solearul; 17 — capul peroneulul; 18 —:capul 

peroneului; . 19. — condilul lateral.al tiblei;.20 — platoul. tibial 
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Fig. 206. Tarsul si) metatarsul piciorului: sting . 
J) ‘(vedere superioară) AN 

1 — primul i(nterosos dorsal;, 2 — ab- Illea: Inter- 
osos dorsal; 3 — primul cuneiform; 4 =, al: Iles 
cuneiform; 5° — .scofoid; 6 —` tuberozitatea scafoidu- 
lui; 7, — capul . astragalului; 8 ,—: gitul. astragalu- 
lui; 9 — fata trohleará; 10 — tendonul lui Achille; 
‘11 — tuberculul ipost. a astragalului;: 12 — calca-. . 
neul; 13: — faţetă pentru maleola externă; 14 — apo- 
fiza sustentaculum tali;~ 15: — pediosul; 16 — osul 
cubold: 17 — scurtul peronier lateral; 18 — al trel- 
lea cuneiform; 19 — al IV-lea -interosos dorsal; 

20 — al Ill-lea interosos dorsal 


XIII. Sistemul articular 


STRUCTURA SI TIPURILE DE ARTICULAȚII: 


Oasele sînt unite între ele prin articulații. À al passa 
„ „Articulațiile pot realiza .o continuitate, formînd categoria numită sinar- 
troze sau o discontinuitate, realizind diartrozele (fig. 207—209). 


‘Fig. 207, Articulatie  sinoviala 


: ': (coxofemurală) | 
1 — cartilaj articular hialin; 2 — 
capsula. fibroasă; 3 — cavitatea; arti- 
culară; 4 — femurul; 5 — membra- 
na sinovială; .6 = ligament ` rotund 


Fig. 208. Articulatie fibroasă ç 
| 4 — suturü; 2 — măduvă osoasă; 3 — periostul 


t 
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Fig. 209. Articulatie cartilagi- 
| noasă ~ ` 2 
1 — discul intervertebral; 2 — lia. 
longitudinal anterior; 3 — ligamen-:. 
tul galben: 4:— ligamentul Interspl- 
` nos; 5 — Sig. supraspinos; 6 — lia.» 
‘longitudinal posterior " 
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|. Sinartrozele pot fi de următoarele feluri: f ; 

1) sindesmoze (juncturae fibrosae), in care unirea celor două oase se 
face prin'intermediul tesutului conjunctiv cu fibre colagene și elastice, pre- 
cum în cazul membranei interosoase dintre radius si ulnă sau între arcu- 
rile vertebrale prin ligamentele galbene (ligamenta flava) etc. O categorie 
aparte a sindesmozelor sint suturile care există între oasele craniului și 
care, sub raport structural, sînt formate din ţesut conjunctiv generator de os 
și transformate, ca urmare a osteogenezei, în os, astfel încît practic ele dis- 
par ca entitate constituţională. De asemenea, tot sindesmoze sînt implan- 
tările dinţilor în maxilar (gomphosis), în care dintele e unit elastic cu osul 
prin ţesut conjunctiv; i 

2) sincondroze (juncturae cartilagineae), în care legătura între oase se 
face prin cartilaj hialin sau fibros. Exemplu de cartilaj hialin întîlnim între 
diafiză si epifiză (cartilaje de conjugare), în timpul procesului de creştere; 
fibrocartilagiu găsim în amfiartroze, precum la nivelul simfizei pubiene sau 
între corpurile vertebrale; Aula aa; 
| 3) sinostoze, realizate prin ţesut osos, precum între ilion, ischion si 

pubis ce formează coxalul ‘sau între epifize si diafize, cind procesul de 
creștere se termină, 

ll. Diartrozele (juncturae synovialis) sau articulațiile adevărate, care 
permit mișcări variate. datorită discontinuitatii lor, au în constituție o 
capsulă articulară (capsula: articularis), o cavitate (cavum articulare), liga- 
mente, membrană. sinovială, "lichid sinovial, cartilaje articulare la nivelul 
suprafeţelor osoase şi alte elemente, specifice unora dintre diartroze, pre- 
cum meniscuri, burse, sinoviale, burelete cartilaginoase marginale etc. 

„— Suprafeţele articulare (facies articulares). sînt în general acoperite de 
cartilaj hialin strîns legat de os, cu o suprafaţă externă netedă, avind o 
grosime variabilă (0,2—0,2 mm) și un sistem de nutriţie legat de lichidul 
sinovial şi de procesul de difuziune din capilarele membranei sinoviale. 

— Capsula articulară, rigidă sau laxă, este legată de suprafeţele arti- 
culare în vecinătatea cartilajului. Este formată, pe de o parte, dintr-un strat 
intern, membrana sinovială, care conţine fibre elastice, vase şi nervi, cu atit 
mai multe cu'cit articulația e mai funcţională putind prezenta plăci adi- 
poase sau vasculare. interne (plicae synovialis) sau: prelungiri mai mici 
(villi synovialis), iar pe de altă parte, dintr-o membrană fibroasă externă, 
conținînd numeroase fibre colagene. Prezintă grosimi variabile astfel încît, 
în zonele mai subțiri, se pot produce evaginatii ale sinovalei numite 
chisturi sinoviale. 7 r 

— Cavitatea articulară, care este un spatiu..capilar, conține lichidul si- 
novial, bogat in mucină, cu. rol de lubrefiere si de nutriție a cartilajului 
articular. Viscozitatea sa, dată de acidul hialuronic, crește la temperaturi 
joase, ceea ce explică efectul nefavorabil al frigului asupra functionalitatii 
articulare: | — 

— Ligamentele sint elemente conjunctive care întăresc articulaţia si 
sînt, după topografia lor, intracapsulare şi extracapsulare. 

‘= Discurile şi meniscurile sînt constituite din ţesut conjunctiv cu pre- 
dominanţă''de fibre colagene și elemente fibrocartilaginoase. Discul di- 
vide cavitatea articulară în două zone distincte (de ex., articulaţia temporo- 
mandibulară), meniscul realizează- incomplet această diviziune, Discurile 
și meniscurile au funcţie de congruenta. : | go'l 

— Bursele seroase si tecile sinoviale (bursae et vaginae synoviales) sint 
spaţii mai mari sau mai mici cu pereții tapetați de sinovială, care pot avea 


516 


comunicaţii cu cavitatea articulară contribuind la mărirea ei si constituie 
puncte de rezistență scăzută ale articulației. | 
Elementele core tin în contact suprafeţele articulare sint mușchii ce 
acoperă articulația, ligamentele articulare si presiunea atmosferică. 
„Diartrozele se clasifică: după mai: multe criterii: IP 
— dupa numarul de axe de mișcare (cu una, două sau mai multe axe); 
— după gradele de limitare ce indică mobilitatea celor două supra- 
„fețe articulare, una fata de cealaltă; "GZ 
— după numărul de suprafeţe articulare: 
a) articulaţii simple (ârticulatio . simplex), cu două suprafețe arti- 
culare; | 
b) „articulaţii complexe (articulatia. composita), care ou mai . multe 
suprafeţe în aceeași capsulă (de ex., articulaţia cotului): ta fa 
— de asemenea există articulaţii combinate, .puse in mișcare prin 
funcţionarea mai multor mușchi care Je deservesc simultan (de ex., articula- 
tiile radioulnare superioară şi inferioară); w EA 
— după forma suprafeţelor articulare: - a 
a) artrodii (articulatio plana), cu două suprafețe articulare aproape 
plane și care permit mișcări de alunecare; ur fy Dim 
b) drticulatii cu o suprafaţă ‘convexd si una concavă, cu'un singur 
grad de 'libertate, numite articulaţii trohleene (ginglymus), ca, 'spre exem- 
plu, articulaţia humerocubitală; - rug AQ Oi o | 
©) articulaţii în care una din suprafeţe este un segment de cilindru con- 
vex şi dlta o suprafață concavă corespunzătoare, axa fiind axa longitudi- 
nală a cilindrului care se miscë în suprafâța concavă (de ex., articulaţia ra- 
dioulnară superioară) (au tot un singur grad de libertate); situația poate 
fi si inversă. sub . raportul. mișcării ‘suprafețelor (de ex., articulaţia radio- 
ulnară inferioară); acesta seste tipul de. articulaţie în pivot (articulatio 
trochoidea);. | T Wi Pe 
d) articulaţii: cu două suprafete,— concavă şi convexă — de formă elip- 
soidală ce permit două. grade de libertate (articulatio condylaris), precum 
articulaţia radiocarpiana;. tă Hn l 65 po 
-> e)-articulatii cu două suprafeţe în formă de şa ce permit tot două 
grade de mișcare (articulatio. sellaris), precum articulaţia carpometacar- 
piană a policelui;.. | | i Dezna, „mad 
_€) articulaţii cu suprafeţele în formă de segmente de sferă convexă 
si concavă, ce au trei grade de libertate (articulatio spheroidea seu enar- 
trosis), precum articulaţia coxofemurală. | | 
Pentru a; stabili amplitudinea mișcării unei articulaţii este necesar a 
măsura unghiul de deplasare existent între! poziţia de pornire a mișcării şi 
poziţia de deplasare extremă pentru fiecare ax de mişcare. 
Menţionăm că diartrozele se pot sinostoza ca urmare a unei anchiloze 
osoase, consecinţa unui proces patologic. Astfel, cartilajul articular poate 
să-și diminue vascularizatia aparind apoi anchiloza osoasă o dată cu exis- 
tenta unui proces patologic sau cu progresiunea în virstă; de asemenea 
pot să se producă excrescente la marginile cartilajului articular, ce apoi 
se osifică si limitează mișcările. Totodată încărcările excesive in perioada 
de creştere au efecte similare negative îndeosebi asupra vascularizatiei 
cartilajului articular, conducind la procese de sinostoza. 
lll. Amfiartrozele sint o categorie de articulaţii situate între sinartroze 
si diartroze avind caractere comune ambelor forme articulare. 
Ele prezintă o schiţă de cavitate între oasele articulate, cartilaje de le- 
gătură si ligamente foarte puternice, ce trec de pe un os pe celălalt sărind 
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peste cartilaje; Au: mobilitate redusă; În: organism amfiartroze sint simfiza 
pubiană și articulațiile sacroiliace. 


ME Ñ 


Ele. pot fi mobilizate în sarcină datorită, relaxinei, care, in apropierea’ termenului 
de naştere, relaxează aparatul ‘ligamentar al celor “două articulaţii. [n aceste’ condiţii 
se pot efectua — la acest nivel — mişcări de) nutaţia si-contranutatie în jurul unui ax 
transversal. ce trece prin centrul ; suprafeţelor articulare .(virful sacrului și coccisul sînt 
basculate -înspre posterior). Aceste mişcări sint determinate de capul fătului. în trecerea 
lui prin canalul pelvian. După naștere articulațiile devin iar rigide si elastice. 


"ARTICULAȚIILE DIN ORGANISM 


ticulatii ale trunchiului, capului și membrelor. +° 

Articulațiile trunchiului comportă următoarele elemente: 

1) Articulațiile între vertebre (fig..210):. . 

— între corpurile vertebrale :se realizează. articulaţii prin intermediul 
discului intervertebral (discus intervertebralis) care are o: zonă 'centrală, nu- 
mită nucleu pulpos, cu rol de amortizare și o, zonă periferică (inel fibros) 
ce leagă puternic vertebrele între „ele: Ruperea zonei periferice ligamentare 
și-ieșirea nucleului pulpos cu comprimarea consecutivă a. rădăcinilor ner- 
voase și apariţia nevralgiilor constituie afecțiunea numită hernie, de disc; 

a= între. arcurile vertebrale, în partea „posterioară, există, de fiecare 
parte,-o coloană articulară realizată de procesele articulare care formează 
articulaţii între vertebrele-vecine (articulaţii interapofizare); 

“= puternice ligamente (ligamentele: galbene, intertransversare,. inter- 
spinoase, . supraspinoase, cervical “posterior: ş.a,, solidarizează între ele, 
procesele transverse, spinoase și arcurile vertebrale. 

Astfel, sub raport fiziologic, se constituie trei coloane articulare: cea 
` q corpurilor vertebrale anterior, a apofizelor articulare și a arcurilor ver- 
tebrale lateral. și posterior. Vertebrele, în parte; 'au grade limitate de mis- 
care dar în ansamblu permit mişcări de amplitudine mare: 180° “de flexie 

i ine: | = extensie, -120° înclinare laterală si 

a ah ra — 150* rotaţie. | i 


=“ Articulatiile (juncturas); sub raport topografic, pot fi clăsificate în ar- 


PREIEI A 4 să 2) În partea superioară! coloana 
Patt pi A) MA E cervicală. se articulează ‘cu’ craniul, 
| Aas Ht f VEN f. prin intermediul unui complex articu- 
al Aa lar alcătuit din articulațiile atlanto- 


Ji V za 
L Ph e 
` Hf ‘es PA; Š 
A și 
WENA) PrN 
See 


n + 

/ 

3 ` 
(i 


AAA g occipitală și ătlantoaxoidiană, 
rata rit MIŢA aul 
HON NODA IN 


‘3) Cutia-toracică posedă un grad 


ijt ‘de suplete; “coastele se pot ridica 
Tisai "cobori, îndepărta sau apropia: de li- 
ACE AIA nia mediană “datorită: mişcărilor in 


următoarele articulaţii: 


) 
? 

IR? PN WE Vă Sote ff „Fig. 210. .Articulatiile coloanei verte- 

e 5 Ah rin i ` brale (secţiune sagitală) 

"1 — Inel fibros; 2'— nucleu pulpos; 3 = disc 

“intervertebral; 4 = corp vertebral; 5 — lig. © 


tir longitudinal anterior; 6 — lig. longitudinal 
Wats: posterior; 7 — lig. galbene “{flava); 8 — lig. - 
ga -Înterspinos, +. 
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— articulațiile costovertebrale însumează 2 articulații: între capul coas- 
tei și corpurile a două vertebre vecine (articulatio capitis costae) și între 
procesele transverse ale vertebrelor și tuberculul costal (articulatio costo- 
transversaria); ` 


— articulațiile condrosternale dintre extremitatea anterioară a coaste- 
lor şi stern. -~ 


„ „Articulațiile capului sînt reprezentate de suturi între oasele craniului și 
de articulaţia temporomandibulară ce permite închiderea si deschiderea 
cavităţii bucale prin mobilizarea maxilarului inferior, avind importanţa 
deosebită în masticatie. ie. i | 

Articulatiile membrelor. Membrul superior prezintă următoarele arti- 
culaţii: ; i ak Nn i | 

1) Complexul articular al umărului alcătuit din articulațiile sterno- 
clăviculară, acromioclaviculara și scapulohumerală. 

Planurile de alunecare facilitează mobilitatea întregului ansamblu în 
care articulațiile sterno-, si,acromioclaviculare amplifică mişcările braţului. 
Membrul superior, la acest.nivel, prin mișcările executate, realizează un con 
al-cărui virf.este reprezentat de umăr. | 


q) Articulația .sternoclaviculară- (articulatio- sternoclavicularis). Aceasta 
„este o .diartroză selară, care. se realizează între capătul medial al clavi- 
culei și incizura claviculară a. manubriului sternal, între care este fibro- 
<artilajul interarticular, ce împarte cavitatea în două compartimente. 

Capsula este de natură fibroasă conjunctivă, fiind întărită atit ventral 
cit şi dorsal de cite un ligament sternoclavicular anterior mai puternic. și 
respectiv, posterior (ligg. sternoclaviculare anterius et posterius). == 

Intre capetele mediale ale celor două clavicule se întinde ligamentul 
interclavicular, care trece peste incizura jugală a sternului și realizează 
sincronizarea mișcărilor celor două clavicule şi deci a celor două centuri 
scapulare. UL. 

» Mișcările în această articulaţie se efectuează în jurul a două axe: 
sagital, deci ventrodorsal și vertical, perpendicular pe primul. 


b) Articulația ` acromioclaviculară  (articulatio | acromioclavicularis). 
Această articulaţie ‘realizează legătura dintre capătul lateral al claviculei 
și acromion. Suprafaţa articulară claviculară este mai restrinsă ca întindere 
decit cea medială. și: de formă ovală. Atit ea cit și suprafaţa articulară 
acromială prezintă o încrustare cu cartilagiu fibros alcătuind o articulaţie 
plană. Intre cele două suprafeţe poate. fi întilnit un disc fibrocartilaginos 
intraarticular, Permite mișcări de alunecare. | [i 
Capsula articulară este întărită de ligamentul acromioclavicular (lig. 


acromioclaviculare). f | 
„Între apofiza. coracoidă și claviculă se află ligamentul coracoclavicu- 

lar (lig. coracoclaviculare), alcătuit dintr-o porţiune externă, ligamentul tra- 
pezoid (lig. trapezoideum) si alta internă, ligamentul conoid (lige co- 
noideum).. fe, hrè | Hi A | 

Atunci cînd aceste ligamente sînt rupte, extremitatea externa a clavi- 
culei este balantă cranial, producindu-se disjunctia acromioclaviculară, 
caracterizată prin semnul ,,clapei de pian". Artera subclaviculară poate fi 
comprimată sau, lezată prin împingerea elaviculei dorsal. sau ca urmare a 
unei fracturi. Q Quand) 3: | | 

„€) Articulația scapulohumerală (articulatio humeri). Este cea mai mo- 
bilă diartroză din: organismul uman, fiind o articulaţie sferoidală, care se 
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"Fig. 211. Articulotia scapulohu- Fig. '212. Articulatie scapulohumerală (liga- 


merală (secțiune) ° `“ k. mentele glenohumerale) ” 
1 — acromion; 2 — capsula articu- = lig. coracohumerale;..2 — lig. coracoacromiale; 
lară; 3 — capul, humerusului; 4 — ca, 3 — lig. glenohumerale superioare; 4 — apofiza ca- 
vitatea articulară; 5 = capsula ar-.. racoldă;:.5' — bursa “seroasă subcoracoldiană; 6 — 
ticulară; 6 — scapula A ‘scapula; 7 — capsula articulară; 8 — ligamentele 
wo glenohumerale inferioare; 9: — humerus; “10 — lig. 


glenohumerale mijlocii; 11 — bursa 'seroasă 'inter- 
tuberculară; ” 12 — bursa seroasă a, mușchiului scapu- 
ar 


realizează între cavitatea lenoidă, a ASSR si capul osului, humerus 
(fig. 211, 212). 


Cele două, suprafeţe welo he nu se ceda avind în vedere întin- 
derea lor diferită, între ele existind un cadru glenoidian. fibrocartilaginos 
(labrum glenoidale). 


Capsula articulară este atit de largă, încit ar. permite prezenţa unui 
al doilea cap humeral în cavitatea articulară. 


În plus, 'cavitatea glenoidală are o suprafaţă de aproximativ 6 cm2, 
„presiunea atmosferică ce acţionează: pe articulaţie. este de 6 kg, iar greu- 
tatea membrului superior de circa 4 Kg. Întrucît nu există ligamente. puter- 
‘nice, ‘se poate vorbi de o ,,articulatiercu fixare musculară”, fapt ce. explică 
„frecvența mare a luxatiilor: la acešt nivel; ; = 


Sinoviala se 'ataseazë pe bureletul glenoidian, trimitind o expansiune 
in lungul tendonului bicipital (vagina synovialis intertubercularis). 


Copsula “articulară este întărită prin prezenţa mai - til ligamente, 
care la copii sint foarte puţin dezvoltate şi laxe: 


— ligamentul: coracohumeral, întins între: baza ` pătat coracoid 
-și tuberculul mare al humerusului, puternic, menține suspendat capul 
humeral î in cavitatea articulară; ` 


— ligamentele glenohumerale ventrale si anume: superior, mijlociu 
și inferior (supraglenosuprahumeral, supraglenoprehumeral şi, respectiv, 
preglenosubhumeral). care pleacă de la circumferința glenei scapulare, de 
„la gitul anatomic către cei doi tuberculi humerali. 


Articulația scapulohumetală are rapoarte cu următoarele burse: se- 
roase: subcoracoidiană (bursa subcoracoidea), subscapulară (bursa sub- 
tendinea m. subscapularis) şi bursa coracobrahială (bursa m. coraco- 
“brachialis), ce pot fi sediu proceselor reumatismale sau septice. 


m 
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Faţa inferioară a capsulei este cea mai laxă și mai putin rezistentă, reprezentind 
locul pe unde se pot face luxaţii. Cind capul humeral luxat ajunge sub apofiza co- 
racoidă, se realizează luxatia® subcoracoidiană, iar dacă mişcarea, care a dus la luxare, 
a fost foarte puternică, bruscă, capul humerusului ajunge si mai medial, sub claviculă: 
luxatie subclaviculară. In cazul: acestor luxatii, umărul ia înfățișarea „in epolet“, del- 
toidulcoborind. peste cop și tuberculul mare, aflați, datorită presiunii atmosferice, mult 
spre medial, iar între acromion și capul humeral ia naștere o infundare caracteristică. 
p Fractura colului anatomic humeral este intracapsulară, avind un prognostic. destul 
„de grav. ht 


Articulația scapulohumerală fiind sferoidală, prezintă trei axe de 
mișcare care se întretaie în unghi drept în centrul capului humeral: trans- 
vers (orizontal) frontal, ventrodorsal (sagital) și vertical. 

In jurul axului transversal se efectuează mișcări de ridicare înainte 
și înapoi (anteversie și retroversie) sau flexie și extensie. Anteversia este 
mai amplă și este realizată de fibrele anterioare ale mușchiului deltoid, 
mușchiul coracobrahial si capetele scurt și lung ale mușchiului biceps 
si de mușchiul pectoral mare, care are însă un rol mai redus. 

Retroversia, mai putin amplă (35-45) este efectuată de fibrele pos- 
terioare ale mușchiului deltoid, mușchii rotund mic si mare și mușchiul 
dorsal mare. 

In jurul axului ventrodorsal se fac mişcările de adductie și abductie. 

Abductia este în primul rind efectuată de mușchiul deltoid, ajutat 
de, mușchiul supraspinos, care însă nu-l poate 'suplini nicidecum. În cazul 
unei paralizii a mușchiului deltoid, abductia este aproape cu neputinţă de 
efectuat. Cei doi mușchi au de altfel o inervatie diferită: mușchiul deltoid 
este inervat de nervul axilar, iar mușchiul. supraspinos de nervul supra- 
‘scapular. Thea a ta w = haky r 

Adductia se realizează mai ales datorită acțiunii forței gravitaționale, 

după relaxarea abductorilor; există, însă; la.om, un grup de muşchi adduc- 
„tori foarte puternici:, marele. pectoral, fibrele anterioare, şi. posterioare ale 
deltoidului,. mușchiul infraspinos, mușchii. rotund mare şi mic, mușchiul 


subscapular și mușchiul, dorsal. mare. 


În jurul axului vertical se fac. mişcările de rotaţie. medială și laterală. 
_Rotatia- medială este mai puternică şi. efectuată de! mușchi mai numeroși 
“decit rotația. laterală. Ei sint: fibrele anterioare ale, mușchiului deltoid, 
"mușchii pectoral. mare, subscapular, rotund mare si dorsal mare. Această 
mișcare este firească pentru om, membrul superior fiind, mişcat spre cim- 
pul vizual; totodată duce. și scapula către ventral. și lateral. Rotatia, la- 
terală,. mai redusă, este efectuată de mușchii. infraspinos, rotund mic și 
intrjo oarecare, măsură de fibrele posterioare ale deltoidului.! 

2) Articulația cotului (articulatio cubiti) reunește 3 oase în aceeași 
capsulă articulară. Se compune din 3 articulaţii: articulaţia humeroradială 
(articulatio humeroradialis) se face între epifiza distală a humerusului și 
"epifiza proximală a radiusului; articulaţia humeroulnară (articulatio hu- 
meroulnaris) se face între humerus și ulnă (capul radial, deși vine în con- 
tact cu condilul humeral; are o foarte mică importanţă fiziologică în flexia 
antebraţului pe brat); topografic, din articulaţia cotului mai face parte 
și “articulația: radioulnară proximală -(articulatio radioulnaris proximalis) 
(fig. 213). Bh puf ; gi. à 

Prezintă-o capsulă întărită de ligamente anterioare, posterioare (aceste 
ligamente anterior și posterior sînt laxe) şi colaterale (ulnar și radial). Epi- 
“condilii medial si lateral nu sînt incluși în capsulă. Între sinovială și man- 
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Eigqas alsa Articulația cotului : (vedere 
anterioară) _ 


„= tuberozitatea radiusului;:2-= gitul.. radiu- 
sului; 3. — lig., rotund - al. „radiusului;, 4 ~ 
lig. colaterale radiale; 5 — capul humerusu-- 
Oo lui; 6 = 'epicondilul lateral; 7:—: fosa ' coro-: 
.noidà;' 8 — epicondilul -medial;: 9 — trohleca 
humerală; ue lig, „colaterale ulnare; 11. = 

, apofiza’ coronoidă; 12 = ou te 


_sonul fibros al, SOE există, la nivel) fosetelor, mase > adipoase, ce fri- 
' nează amplitudinea maximă. a. mișcărilor. | | 
Este o trohleartroză _ cu conducerea osoasă ce permite flexie (409) și 
extensie (180°) în jurul. unui ox transversal. 
__ Articulația cotului. fiind o articulaţie cu conducere, osoasă pare a fi 
o articulaţie puternică, solidă. Totuși, luxatiile cotului nu sînt prea rare: 
18%/0 din numărul total al luxatiilor interesează cotul prin ieşirea olecranului 
‘din locul său, fiind săltat mult. deasupra fosei olecraniene in’ urma. con- 
tractiei puternice a tricepsului. Normal, în extensie, cele trei "proeminențe 
„osoase ale cotului; epicondilul! medial, lateral. și virful olecranului sînt 
“situate pe aceeași linie orizontală: linia lui Hiitter-Tillaux. În timpul flexiei 
antebraţului pe brat ia naștere un triunghi isoscel, format de cei doi epi- 
condili și virful olecranului (triunghiul lui Hütter- Tillaux). à 

Cînd 'survine:o luxatie’sau chiara fractură a olecranului, aceste ra- 
poarte sînt profund alterate: cele trei proeminențe ale cotului nu mai sînt 
pe” aceeași linie, ci olecranul este tras’ deasupra liniei. de către mușchiul 

` triceps, ‘iar triunghiul suferă și el modificări. In același timp, mişcările sînt 
dureroase și, de cele mai deseori, cu neputinţă 'de: executat. 

'Flexia antebraţului pe braţ este 'efectuată de: mușchiul biceps, ` de 
mușchiul brahial, ide mușchii: epicondilieni: laterali, mai ales de brachio- 
radial, care are un moment puternic de flexie, ceilalţi mai puţin, fiind mai 
apropiati.de :interlinia articulară, ea și: muschii-epicondilieni, mediali.- 

Extensia ' antebraţului; pe brat-este realizată, de. mușchiul triceps. Jn 

„articulațiile. radioulnare proximale, ‘supinatia este înfăptuită „de mușchiul 

supinator,; dar și bicepsul, poate fi: supinator, cum poate fi:și pronator, in 
funcţie de „poziţia ` ankebspiului, faţă ` de brat la fel ca' si mușchiul bra- 
-hioradiali = > 

Pronatori sînt pronatorul rotund. şi cel pătrat, Si: Akeni radial alcar- 
pului poate deveni pronator, cînd mîna este in poziție de supinatie, 

3) .În ce privesc. articulațiile. radioulnare- menţionăm următoarele: | 

a): Articulația radioulnară proximală este alcătuită. de circumferința 
_«adiusului şi de incizura. semilunară, radială. (incisura. radialis) de: pe faţa 
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laterală:-a procesului coronoid al ulnei, iñtregitë de ligamentul inelar al 
capului, radial (lig. anulare radii) ce înconjoară capul radiusului si se in- 
seră prin cele două extremităţi ale sale pe ulnă. Ligamentul colateral in- 
tern (lig. collaterale ulnare) se compune din două fascicule puternice: 
anterior și posterior (sub care trece nervul ulnar), unite prin fibre transver- 
sale (ligamentul lui Cooper). t-al r Aiia 
„Între cële douë.,oase se întinde ligamentul pătrat (ligamentum quadra- 
tum) al lui Denuc:e; el merge de la mica cavitate sigmoidă a cubitusu- 
lui la colul radiusului. = re. (fă 
Articulația radioulnară mijlocie este o .sinfibroză, reprezentată de uni- 
rea marginii laterale a ulnei cu cea, medială a radiusului, printr-o mem- 
brană conjunctiva colagenă (membrana interossea antebrachii): Ligamentul 
lui Weitbrecht (chorda obliqua) este o bandeletă fibroasă ale 
cărei fibre, orientate tot oblic, au o direcţie contrară fata de cele ale liga- 
mentului interosos. El întovărășește cranial ligamentul interosos in apropie- 
rea insertiei brahialului anterior, pe marginea externă a radiusului, sub 
tuberozitatea bicipitală. Prin sclerozarea acestui ligament apar tulburări 
vasculonervoase la nivelul miinii și antebraţului, ce dispar dacă ligamentul 
lui Weitbrecht este sectionat. i y wi} 
„Articulația radioulnară distală (articulatio radioulnaris distalis) este 
o diartroză trohoidă ca și cea proximală, realizată între suprafaţa scobita 
în sens sagital (segment de cilindru) de pe faţa medială a epifizei distale 
a radiusului şi suprafaţa articulară a capului ulnei. Prezintă un fibrocarti- 
laj. (discus articularis) şi o expansiune sinovială saciforma (recessus sac- 
ciformis), ce poate ajunge pină la diafiza ulnei. | | 
În timpul mişcărilor de rotaţie ale radiusului (100—122%), ulna ră- 
mine fixă, radiusul incrucisind-o în mișcarea de pronatie si revenind la 
poziția anatomică în mișcarea de supinatie, fiind situat acum paralel cu 
éa. Radiusul are două grade de libertate, efectuind flexia și extensia în 
articulaţia humeroradială, în jurul unui ax transversal și supinatia’ și pro- 
natia2 în jurul unui ax diagonal prin: antebrat, mișcări executate în jurul 
ulnei, care nu dispun decit de un singur grad de libertate, în timpul miș- 
cărilor de flexie si extensie, în articulaţia cotului împreună cu osul radius. 
4) Articulația radiocarpiană este o diartroză 'condiliană sau elipsoi-. 
diană, realizată între o suprafaţă articulară alcătuită. de primul rind de' 
oase ale carpului și suprafața articulară prezentă pe epifiza distala a ra- 
diusului, întregită de ligamentul triunghiular fibrocartilaginos radioulnar. 
„|. Primul rînd de.oase ale, carpului formează: o suprafață convexă, ovoi- 
dală, un condil cu diametrul mare dispus transversal. si diametrul mic 
sagital. amik | | 5B, 
Fata inferioară a epifizei distale a radiusului este scobită, avind in- 
făţişarea. unei cavităţi glenoide si împărţită printr-o creastă in două supra- 
fete articularei: cea laterală, triunghiulară pentru. articulaţia cu osul scafoid 
(scaphoideum) si cea medială, patrulateră, pentru articulaţia cu:osul semi- 
lunar.(lunatum).. = ~ | 


1 Supinatia (lat. supinare=a se ruga, a implora), mișcarea antebraţului cu palma 
îndreptată volar, înainte, caracteristică omului. ae i. S TRI 

2 Pronaţia (lat. pronare=a se inclina înainte), mișcare prin care dosul miinii este 
rotit spre înainte in: jurul axului diagonal -al antebraţului. Poziţia normală anatomică a 
antebraţului. este acea mijlocie prin care palma privește spre trunchi, de-a lungul corpului. 
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Fig. 214. ' Articulațiile intercar- 
piene, carpometacarpiene, me- 
“tacarpofalangiene şi interfalan- 
giene 


1 = lig. metacarplene ` dorsale; 2 
lig. carpometacarplene dorsale; 3. 
osul. mare; 4 — osul piramidal; 5 
lig. colaterale carplene ` ulnare; 6 
_lig.. colaterale ;carpiene. radiale; 7 — 
osul 'scafold; 8-—'osul trapez; 9 = ar- 
ticulatia carpometacarplană a! police- 
lui; 10°— osul trapezoid; 11, 12 — lig. ` 
Interfalanglene 


Capsula “articulară. se, prinde pe. gircumferinţa :epifizei, distale a; ra- 
diusului şi pe .partile. ventrale şi dorsale: neacoperite: de cartilajul. arti: 
cular ale oaselor din primul. şir al carpului. ~ 
„... Destul de densă, capsula: prezintă. şi ligamente de. întărire volare, 
dorsale si.colaterale,.. 2 

Mișcările in articulatia radiocarpiană se fac. in jurul unui: ax antero- 
posterior ce trece prin „capul. osului mare (capitatum) — abducţia, radială 
(15°) si ulnară (40°), de asemenea în jurul a două axe transversale! ce trec 
prin capul osului mare, pentru flexia dorsală (80%). | 

5) Articulațiile miinii (articulationes manus) sint. reprezentate. de urmă- 
toarele articulaţii: (fig. 214). 


a) Articulația intercarpiană (articulatio mediocarpea) între şirul pro- 
ximal şi cel distal al oaselor carpului. Interlinia’ articulară are forma: literei 
„S" culcat realizind în același "w un condil si o cavitate din partea fie. 
cărui șir de oase. i 


Condilul primului sir de oase este format de scafoid și într-o oarecare 
măsură de lunatum, iar cavitatea glenoidă de lunatum şi ‘triquetrum. 


În rîndul distal condilul este’ alcătuit din capul osului. mare (os! capi- 
tatum) și de osul cu cirlig (os hamatum), ` iar cavitatea de trapez: (trape- 
sium — multangulum maius) şi trapezoid (trapesoidetim™ — multangulum 
minus). 

Capsula. articulară este: subţire și întărită. de ligamente; care converg 
toate către capul osului mare, -intretesute cu ligamentele. interosoase ale 
şirului -distal ale: carpului, care formează ligamentul” radiat ‘al carpului. 
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b) Articulațiile carpometacarpiene sint amfiartroze, reolizindu-se intre 
osul trapezoid (os trapezoides) și metacarpianul al doilea, osul mare 
(os capitatum) și metacarpianul al treilea, osul cu cirlig (os hamatum) și 
metacarpienele al patrulea și al cincilea, prin ligamente dorsale, scurte și 
rezistente (de la metacarpianul al doilea la trapez, trapezoid și osul mare; 
de la metacarpianul al treilea la trapezoid si osul mare, de la metacar- 
pianul al patrulea la osul mare și osul cu cirlig, de la. metacarpianul al 
cincilea la osul cu cirlig care prezintă două fetisoare pentru aceste 
două ultime metacarpiene), ligamente volare, profunde (de la trapez la 
metacarpianul al doilea, de la trapez, osul mare și osul cu cirlig la meta- 
carpianul al treilea, de la pisiform şi osul cu cîrlig. la a pienele al 
patrulea și al cincilea). 

In plus, bazele metacarpienelor sînt strins legate. între. A prin liga- 
mente interosoase dorsale si volare. In aceste articulaţii mișcările sint 
aproape de neperceput, avind în vedere faptul. că sînt amfiartroze. 

Articulația carpometacarpiană'a policelui se. deosebește de celelalte 
prin marea sa mobilitate. Este o diartroză selară, suprafeţele articulare ale 
trapezului si primului metacarpian. avind forma de sa. 

Mişcările în această articulaţie sint foarte variate si largi si pot fi 
comparate cu acelea ce se produc într-o articulaţie sferoidală. În jurul 
unui ax sagital (înclinat la 45° fata de planul miinii) se fac mișcări de opo- 
zitie si de repozitie. 

Tot in plan sagital se află si axul mișcărilor de adductie si abductie. 

c) Articulatiile metacarpofalangiene -sìnt ‘diartroze sferoidale ca 
forma; capetele metacarpienelor au înfățișarea unor segmente de sferă, 
care pătrund în cavitățile glendide ale bazelor. primelor falange, adincite 
prin prezenţa unor fibrocartilage; dar nu si functional, deoarece capsula 
articulară este subțire. şi întărită. prin ligamente colaterale, triunghiulare, 
groase, întinse între feţele laterale ale capului metacarpienelor, unde se 
găsesc nişte gropite și tuberculii anteriori ai primei falange, prezentind 
fibre în eșarfă, care întăresc capsula pe faţa sa anterioară, 

Mișcările ce se pot efectua sînt de flexie și extensie în jurul axului 
transversal, de îndepărtare si apropiere a degetelor (adductia și abductia) 
in jurul unor axe. anteroposterioare, limitate de ligamentul transvers si de 
rotație mai mult pasive, fiind: mult limitate de ligamentele colaterale. 

d) Articulațiile . interfalangiene. sînt alcătuite de: legăturile. dintre fa- 
langele mijlocii si cele ‘terminale sau unghiale. Sint toate diartroze 
trohleare. (ginglimuri -pure), capetele falangelor avind înfăţişarea unor 
trohlee, iar bazele prezentind | cavităţi glenoiddle cu o dungă anteropos- 
terioară proeminentă. 

„Mişcările ‘care se pot efectua sint: flexia şi extensia in. jurul, unor axe 
transversale (pină la 100° între, prima si a doua falangă şi pina la 90° 
între a doua si q treia). 

` Membrul interior prezintă următoarele articulaţii (fig. 215, 216): i 

1). Articulațiile . bazinului (juncturae cinguli membri inferioris) repre- 
zentate de articulațiile sacroiliace dintre oasele coxale şi sacruin, situate 
posterior și simfiza pubiană situată anterior. 

a) Articulațiile sacroiliace, constituite între oasele coxale şi sacrum, 
care prezintă fiecare fațete articulare corespunzătoare, de forma pavilionu- 
lui urechii, acoperite cu un cartilaj hialin. Articulația este o amfiartroză 
avind ligamente ventrale scurte și ligamente sacroiliace dorsale, foarte 
puternice, de trei tipuri: interosoase, lungi și scurte. Capsula articulară este 
întărită de ligamentul sacroiliac anterior (ligg. sacroiliacae ventrales), 
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Fig. 215, Articulațiile socroiliacă şi cadrelor (vedere posterioară) 


1 = creasta Iiacă; 2 — tuberculul: Iiac; 3 — linta gluteala anterioară; :4 = spina 
„ Waca | anteroinferioară; 5 = linia gluteală inferioară; : 6 — lig. iliofemural; 7 = 
spina 'ischiatică;' 8 —- lig. Ischlofemural; 9 —‘trohanterul ‘mare; 10 —:fosa trohan- 
terică; 11 — creasta Intertrohanterica; 12 — tuberozitatea gluteala; 13 — diofizo fe- . 
morală; 14 — trohanterul mic; 15 — colul. femural; 16 — tuberozitatea ischiadică; 
+17, 20 — lig. sacrotuberal;. 18 — gaura mică. ischiadica: 119 — lig. sacrospinale; 
„2 — marea incizură ischiadică; 22 — lig, .sacroiliace “dorsale: 23 — spina iliacă 
posterosuperioară; 24 — linia’ gluteală posterioară “ 


ligamentul sacroiliac interosos’ (lia. sacroiliaca interossea) si ligamentul 
sacroiliac posterior (ligg. sacroiliaca ` dorsalis). Ca mijloace de unire indi- 
recte se, descriu: ligamentul iliolombar. (lig. iliolumbale), ligamentul sacro- 
tuberal (lig. “sacratuberale) si ligamentul! 'sacrospinal (lig. „sacrospinale), 
prin care sacrul este ancorat la oasele coxale, contribuind de asemenea la 
formarea suprafeței interne a micului bazin şi care delimitează inferior 
incizura ;ischiadica ‘mare (foramen ischiadicum majus), prin: care, trece 
muschiul piriform şi: gaura. ischiadică. mică. (foramen. ischiadicum. minus), 
sepak de muschiul obturator intern, ' 


“Membrana obturatorie (membrana. 'obturatoria) inchide gaura; ischio- 
pubiană, permiţind! trecerea vaselor şi nervului obturator “prin. canalis 
obturatorius. D Dt i 
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Fig. 216., Articulațiile sacroiliace şi coxofemurală (vedere anterioară) 

1 = trohanterul. mic;-? — linia întertrohanterică; 3 — trohanterul mare; 4 — lig, 

iliofemurale;. 5 — lig. pubofemurale; 6 — lig. sacrospinal; 7 — spina iliacd an- 

terointerioară; 8 — lig. sacrotuberal; 9 — marea gaură Ischiadicaé; 10 — ‘spina 

iliacă anterosuperioară; 11 — lig. sacrolliace anterioare; 12 — promontorium; 13 = 

lig. longitudinale anterioare; -14 — creasta illacó; 15 — vertebra V lombară; 16 = . 
lig, iliolombare;.17 — discul Intervertebral; 18 — artic. sacrococclgiand; 19'— tu» ` 
cap berozitatea publană; 20 — gaura obturatorie; 21 — tuberozitatea ischiadică 


-= Ligamentul transvers al acetabulului (lig. transversum acetabuli) trece 
peste incizura 'ischiopubiană, completind astfel. suprafața -articulară pen- 
tru capul femurului. w. POD! | PAE 

b):Simfiza- pubiană este o amfiartroză, reolizindu-se anterior între cele 
două oase coxale. Intre cele două: suprafeţe articulare. există. un fibro-. 
cartilaj; ligamentele se: dispun ‘anterior, posterior (nu: prea puternice), 
superior (lig. pubicum superior) şi inferior (lig. arcuatum 'pubis), ultimele 
două deosebit de puternice. ` =- ia d x. w se Kasus 


¡zoala explorarea clinică q. pelvisului. se pot. palpa ,ventral...marginea.superioard a 
pubisului cu. tuberculul pubic..şi marginea. inferioară, arcuită (înălțimea. pubisului. fiind 
de 4-5 cm), De, la. tuberculul pubic mergind pe ligamentul inghinal se ajunge la spina 
iliacă ventroeranială, proeminenţă vizibilă citeodată, de la care urmează .cranial, la- 
teral şi ¿dorsal creasta iliacă, ușor sinuoasă, explorabilă mult mai dificil în treimea. sa 
posterioară datorită- musculaturii mai puternice lombare. Dorsal si median se află 
rombul descris de Michaelis, delimitat de liniile care unesc patru puncte, marcate 
de, mici. depresiuni ṣi. care reprezintă repere osoase; cranial apofiza spinoasă a ver- 
tebrei Ls — lateral spinele iliace dorsocraniale, situate în gropitele lombare caudale 
foarte “bine vizibile; caudal extremitatea superioară a șanțului interfesier (virful coccl- 
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sului).. Dimensiunile normale ale diagonalelor rombului descris de Michaelis, sint 
pentru cea verticală 11 cm şi pentru cea orizontală 10 cm; întretăierea celor două dia- 
gonale se face la 3 cm sub virful superior al rombului. Laturile superioare ale rombului 
măsoară circa 6,5 cm. Explorarea acestui romb lămureşte pe medicul obstetrician dacă 
dimensiunile bazinului sint normale si mai ales dacă bazinul este structurat simetric, 
cele două triunghiuri din care este format rombul fiind simetrire si egale. In clinica 
obstetricală se folosesc măsurători ale bazinului, importante. pentru aprecierea posibi- 
litatilor unei nașteri normale si ale bunei sale desfășurări. La exterior sint măsurate 
cu ajutorul pelvimetrului Baudelaque, trei diametre transversale. și unul ventrodorsal. 
Diametrul bispinos unește cele: două spine ventrocraniale si măsoară circa 24 cm; dia- 
metrul bicristal uneşte punctele cele mai îndepărtate ale celor două creste coxale, avind 
lungimea de circa.28 cm;. diametrul. bitrohanterian leagă, porțiunile cele mai proemi- 
nente ale trohanterelor “mari, măsurind 32 cm; iar diametrul ventrodorsal, descris de 
Baudeloque (sau-conjugata externă), care leagă apofiza spinoasă a vertebrei Ls cu 
marginea cranială a- simfizei pubiene; măsoară cam 20 cm. Spre ‘interior, bazinul pre- 
zinta două subdiviziuni: marele și micul bazin, despărțite prin strimtoarea superioară. 

Marele bazin, porţiunea superioară, largă, răsfrintă este alcătuită din fosele iliace 
interne și fata abdominală a aripioarelor - osului -sacru, prezentind o parte deaptă si 
alta stingă datorită proeminenţei unghiului. format de corpul vertebrei Ls și sacrum, 
unghi numit promontoriu. Liniile arcuate se unesc anterior pe marginea superioară a 
pubelui si a simfizei pubiene. La exterior, strimtorii superioare îi corespunde linia care 
urmează marginea ventrală a osului iliac, crestele iliace, marginea dorsală a aripioa- 
relor sacrate. Strimtoarea superioară este alcătuită din: două arcuri. simetrice, drept si 
sting, arcuri formate dinainte înapoi de marginea cranială a simfizei pubiene, crestele 
pectineale, liniile arcuate și crestele putin pronunţate care despart porţiunea abdominală 
de cea pelvind: a aripioarelor sacrate. Se reunesc dorsal pe muchia ventrală a bazei 
osului sacru, la nivelul promontoriului. > să ; d 

Micul bazin este spațiul cuprins între strimtoarea superioară și: strimtoarea infe- 
rioară (pelvisul sau excavatia pelvină). Pereţii pelvisului ‘sint reprezentaţi. ventral pe 
fata dorsală a simfizei pubiene, mai :lateral de ramurile şi corpul osului, pubis, găurile 
ischiopubiene sau obturate, acoperite de membrana obturatoare și ramurile ischionului. 
Lateral, pereţii micului bazin sint formaţi de suprafeţele” corespunzind fundului cavită- 
tilor acetabulare (patrulatere. şi netede), fața medială a-ischionului, 'spinele sciatice, 
ligamentele sacrosciatice (cu orificiile mari  sacroiliace și găurile .sciatice mici); dorsal 
fața anterioară a osului sacru si coccisului și articulațiile sacroiliace. Părţile moi care 
acoperă aceste suprafețe osoase sint constituite de: mușchi piriformi (piramidali), mușchii 
obturatori interni, pe a căror fascie internă se inseră prin, mijlocirea arcului tendinos 
mușchii ridicători anali. “Strimtoarea ` inferioară este mărginită de: arcada inferioară a 
oaselor pubiene și ramurile ischiopubiene situate ventral într-un plan aproape orizontal 
si de cdtre-.coccis, marginea ligamentelor „sacrotuberoase , şi. tuberozitatile | ischiatice 
dorsal si lateral, fiind dispuse: într-un':plan aproape vertical. Prin tact vaginal (sau rectal) 
se pot explora elementele, care alcătuiesc strimtoarea “superioară, pereții cavităţii pel- 
vine si strimtoarea inferioară,, descriind un număr de diametre, axe și planuri importante 
în clinica obstetricală. Diametrele strimtorii superioare sint: diametrul ventrodorsal 
(conjugata anatomicd, promontosuprapubiană), care se întinde de la marginea supe- 
rioară a simfizei pubiene la promontoriu. și măsoară 11 'cm; diametrul ‘ promontopubian 
minim (util, descris':de: Pinard sau conjugata vera) unește promontoriul cu. punctul 
sau tuberculul retropubian Crouzat, măsurind 10,8—11 cm. :.Diametrul | promonto- 
subpubian uneşte, promontoriul cu marginea, inferioară a simfizei si poate fi stabilit ușor 
prin tact vaginal: El măsoară 12,5 cm. Scăzind din el grosimea: simfizei” (1,5—1,8 cm) se 
află: diametrul! util (conjugata vera). Diametrul mic, 'sacropubian unește punctul pubian 
situat intre vertebrele, S.—3 cu mijlocul feţei posterioare a, simfizei,. măsoară, 12 cm. Dia- 
metrul mic ;sacrosubpubian, unește: același punct median sacrat cu marginea inferioară 
a simfizei pubiene; măsoară 12,5 cm. Diametrele oblice, simetrice, unesc eminenta ilio- 
pectinee stingă cu articulația sacroiliacă dreaptă : şi respectiv eminenţa iliopectinee 
dreaptă cu articulaţia sacroiliacă stingă, măsurind 12 cm fiecare. Într-unul din aceștia 
se face angajarea 'capului: fătului, cind începe nașterea. Diametrul transvers maxim 
(anatomic), uneşte punctele cele’ mai. distanțate: ale 'celor două linii arcuate, măsurind 
fiecare 13,6 cm; Spinele sciatice determină prin. proeminenta lor în interiorul cavităţii pel- 
vine o a treia strimtoare mijlocie, ale cărei diametre ‘sint: anteroposterior, de la ver- 
tebra S; la marginea, inferioară a simfizei, măsurind 11,8 cm. Diametrul bisciatic: trans- 
vers, între virfurile celor două spine, măsoară între. 10,8—11 cm. Strimtoarea' inferioară 
prezintă . trei diametre: diametrul -subsacrosubpubian .(ventro-dorsal), între virful sacru- 
lui şi marginea inferioară a simfizei pubiene avind lungimea de 11,5 cm. Diametrul 
coccisubpubian. se: intinde. între virful coccisului. și „marginea inferioară a simfizei pu- 
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biene,. măsoară 9,9 cm. Diametrul transvers maxim (biischiatic) între cele două tube- 
rozitati ischiatice, măsoară circa 11 cm. Planul strimtorii superioare prezintă o înclinaţie 
de 60° fata de planul orizontal în clinostatism, iar axul său (axul de angajare) se si- 
tuează pe linia care pleacă'de la ombilic și ajunge la virful coccisului. Pe această linie 
se află și axul cavității pelvine (axul de coborire), ca o continuare a axului strimtorii 
superioare. Unghiul dintre coloana vertebrală si planul strimtorii superioare este variabil, 
cu deschiderea între 110°—130°. Unghiul dintre axa simfizei și planul strimtorii superioare 
este de 105°. Înălțimea pereților cavităţii pelvine este de 4-5 cm ventral, 10 cm late- 
ral: şi 12-15 cm dorsal. Planul strimtorii inferioare formează cu orizontala un unghi de 
10°. Arcul descris de ramurile; pubiene (arcada pubiană) măsoară 60%. Axul strimtorii 
inferioare (axul. de degajare) formează cu axul excavatiei un unghi de 100—110°; in 
clinostatism acest ax este aproape orizontal. Din punct de vedere funcțional trebuie 
amintit rolul bazinului de protecţie a organelor pelvine, de susținere a produsului de con- 
ceptie şi rolul pe core pelvisul îl are în statică si locomotie, formarea bolţii pelvine avind 
drept cheie osul sacru și ca stilpi porțiunile. din oasele coxale, în.care sint săpate cavi- 
tatile acetabulare. (R. Robacki).. | | | 


2) Articulația coxofemorală (articulatio coxae). Segmentul liber al 
membrului pelvin se articulează cu centura. pelvină prin articulaţia șoldului 
(coxofemurală), fiind 'o enartroză, realizată între capul femurului și aceta- 
bulul osului coxal. ` tq int. PERON: 

Capul femurului- reprezintă două treimi dintr-o sferă cu diametrul de 
circa 5 cm; în centrul său se găsește o gropita (fovea capitis femoris), în 
care se prinde ligamentul rotund al capului femural (ligamentum capitis 
femoris}.4hG00 ts m Hs | | x 

"Acetabulul prezintă o suprafaţă articulară semilunară (facies lunata).! 
care este completată distal’ prin ligamentul: transvers al acetabulului. 
“Suprafața articulară coxală, concavă, cu înfățișarea unei hemisfere 
scobite, este mărită prin prezenţa unui colac fibrocartilaginos (labrum ace- 
tabulare). .::.  : j i) | volt 

Menţinerea suprafeţelor articulare în contact una cu cealaltă, deci 
contentia în cavitatea articulară a capului femural, se datorează în pri- 
mul rînd presiunii atmosferice, care apasă. asupra femurului, mai concret 
asupra capului femural cu. o forță de 10-12 kg avind în vedere faptul că 
suprafaţa articulară a capului femural reprezintă o arie de circa 10- 
12: cm2 Capul femurului este prin. urmare împins în cavitatea acetabulară 
cu această forță de 10—12 kg. Ligamentul rotund al capului femural (lig. 
capitis femoris) este cel de al doilea factor de contenţie articulară. El mai 
are însă şi funcţia de a împrăștia in mod uniform lichidul: sinovial în :ca- 
vitatea articulară, în timpul: mișcărilor si:de a aduce spre capul femural 
artera nutritivă, ramură din artera oburatoare. : lo | 

Al treilea element de contentie a suprafeţelor articulare în cavitatea 
articulară este constituit de capsula articulară și de ligamentele care o 
întăresc. iu 7 | i 

Capsula se. inseră de jur împrejurul marginilor cavităţii acetabulare 
și pe ligamentul transvers acetabular, de unde. se îndreaptă spre lateral 
si inferior spre a se prinde, anterior, pe linia intertrohanteriană, iar. poste-. 
rior, pe jumătatea distanţei dintre capul femurului si creasta intertrohan- 
terică, astfel că o fractură a gitului femural poate fi intracapsulară cind 
este situată în vecinătatea capului femural si extracapsulară posterior, cind 
interesează -gitul. femural: în afara insertiei capsulei pe acest git. Anterior, 
fractura gitului femural este intotdeauna intracapsulară. | 

Pe fata anterioară, capsula este întărită de ligamentul iliofemural, 
lui: Bertin. (ligamentum iliofemorale), care pleacă de pe spina iliaca ven- 
trocaudală spre, marele (pars lateralis) şi micul trohanter (pars medialis) 
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avind forma literei ,Y" răsturnat, numit si ligamentul lui iow: El 
este cel mai puternic ‘ligament, din corpul nostru, putînd. suporta o trac- 
tiune de circa 350 kg. El se opune mai. ales. unei. extensii exagerate și 
mișcării de abductie, economisind forţă: musculară. Acestei mișcări .i se 
opune și ligamentul pubofemural care pleacă: de pe pubis spre micul 
trohanter. j 

Ligamentul ischiofemoral sau ‘ischiocapsular (ligamentum ischiocapsu- 
lare) porneste de ‘pe ischion înspre” lateral si în: sus spre marele trohanter, 
înconjurînd muchia „superioară a gitului femural, frinind MYY de ro- 
tatie medială a coapsei. . _ 

“Ligamentul 'pubofemural (lig. pubofemoralae) e ets cel: mai slab airite 
cele 3 ligamente; pornește de pe creasta” obturatorie si “porțiunea! adia- 
centă a membranei obturatorie, spre capsula articulară si ligamentul ine- 
lar si în continuare la femur, limitind mişcările de abductie. 

Ligamentul anular al lui Weber sau zona orbiculară. (zona A an 
ris) are rol în menţinerea capului i în cavitatea, acetabulară. i 

Gitul anatomic al femurului formează împreună cu axul. diafizei un 
unghi numit colodiafizar femural, a cărui valoare este de 120-130°, la 
femeie mai mare decit la bărbat şi ajunge la nou-născut ia 140%, dar 
care poate varia,- putind fi. mai aproape de un unghi drept, dind naștere 
unei așa-numite coxa vara sau poate fi mult mai obtuz, depăşind. 130°, 
realizind o coxa valga. (În rahitism. poate. fi prezentă de multe ori o coxa 
vara, care se formează datorită presiunii . exercitată de greutatea corpului 
asupra capului femurului, iar în paralizii ale psieier. se. poate. forma o 
coxa, valga.) : 

In articulatia soldului mişcările se execută în jurul a trei axe, perpen-: 
diculare între. ele, 'care se întretaie în centrul capului femural; fiind o 
enartroză, mişcările sînt foarte variate. 

În jurul” axului: transvers se pot efectua mişcări de flexie (pînă la: 422°). 
si de extensie (pînă la 13°), extensia fiind’ frinată de ligamentul lui Bertin. 
Frinarea împiedică o cădere pe'spate. 

În jurul axului antero-posterior se fac: mișcări de: 'abductie: (pînă la 

40°) si de adductie (pînă la 109). 

‘In jurul axului vertical pot fi făcute : mişcări de rotație medială (de 
circa 36°): și de: rotație laterală: (de circa 13%). 

Flexia este realizată de: muschii: psoas-iliac {cel mai: puterii), 'drept 
femural, croitor, tensor al fasciei ep pectineu şi: drept: medial ‘sau: grd- 
cilis (cu un moment. mai mic). 

„Extensia coapsei' este efectuată the mușchii: gliitaeus maximus, `bi- 
ceps femural, semitendinos și semimembranos (muşchii ischiocrurali). - 

‘Abductori ‘ai ‘coapsei sint: mușchiul 'glutaeus maximus prin: fibrele 
sale superioare, mușchiul glutaeus medius $i minimus şi, moi “puţin, tenso- 
rul fasciei late.: 

Adductori ai coapsei sînt cei trei mușchi du ductori (mare, lung şi scurt), 
dreptul intern, pectineul și fibrele anterioare ale mușchiului glutaeus me- 
dius, care in acelaşi timp, fac si rotația medială. 

Rotatia laterală este. efectuată de către mușchii pelvitrohanterieni: 
piriform, obturator intern: cu cei doi gemeni, obturator extern, pătrat. fe-: 
mural și fibrele inferioare și mijlocii ale mușchiului glutaeus maximus. 

3) Articulația genunchiului (articulatio: genus). Suprafeţele . articulare 
sînt reprezentate de epifiza distală. a femurului, de epifiza. proximala ‘a’ 
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Fig. 217. Articulația genunchiului (ve- 
dere anterioară dupa îndepărtarea 
tendonului rotulian) 


1 — articulația proximală tibiofibulară; 2 — 
lig. anterior ol capului fibular; 3 — tubercu- 
lul tractului iliotibial; 4.— meniscul lateral; 
5 = fosa intercondilară; 6 — lig. colateral 
lateral; 7 — condilul lateral; 8 — fata rotu- 
liana; 9 — condilul medial; 10 .— tig. în-. 
crucişat anteroextern; 11 — meniscul medial; 
12 — lig. colateral medial; 13 — ligamentul - 
transvers al genunchiului; 14 —. lig. rotulian 
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tibiei si de fata dorsală a celui mai mare os sesamoid al organismului = 
patella sau rotula (fig. 217). : Ji | | 

Capsula articulară este foarte întinsă și e întărită de următoarele li- 
gamente: anterior este ligamentul ''rotulian sau patelar (lig. patellae) ce 
reprezintă tendonul de insertie al'mușchiului cvadriceps care conţine în gro- 
simea sa patella. Pe părţile laterale ale rotulei. se detașează din tendo- 
nul-rotulian aripioarele: rotulei — (reticulum patellae mediale-et laterale) ce 
merg spre tuberozitatea anterioară a 'tibiei. Pe păiţile laterale ale ge- 
nunchiului se descriu: medial, ligamentul 'colateral: medial (tibial), între 
condilul medial femural. și fața “medială a tibiei, lateral, ligamentul cola- 
teral lateral (fibular), între condilul lateral femural şi capul fibulei. Poste- 
rior se izolează fibre cu origine. pe. tendoanele mușchilor invecinati: li- 
gamentele popliteu' oblic — tendon recurent al mușchiului semimembranos 
ce se prinde superior pe condilul femural lateral — și popliteu arcuat, între 
capul fibulei si platoul tibial și femur. Dé- asemenea există ligamente in- 
crucisate (decusate) (ligamente cruciate) aparent intraarticular, dar des- 
partite în fapt de articulaţie printr-un înveliș sinovial, unul anterior (de 
la spaţiul prespinos al platoului tibial, la fata medială a condilului femu- 
ral lateral) si unul posterior (din spaţiul retrospinos la fata laterală — inter- 
condiliană — a condilului femural medial). j | 

În “interiorul articulaţiilor se: găsesc meniscurile, formaţiuni alcătuite 
din ţesut conjunctiv abundent, lipsite de vase și nervi. Meniscul intern 
(meniscus medialis) are forma unui corn, pe cind cel extern (meniscus la- 
teralis) este aproape circular, nefiind aderent nici la capsula articulară 
si nici la ligamentul lateral extern, fapt ce-i conferă o mai mare mobili- 
tate. Există un ligament meniscofemural posterior (lig. meniscofemo- 
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rale posterius), ce trece inapoiq ligamentului! încrucişat posterior pentru. a 
se fixa pe condilul intern al femurului si, mai rar, un ligament menisco- 
femural anterior (lig. meniscofemorale anterius), ce trece. anterior de liga- 
mentul încrucișat posterior. Cele două meniscuri sînt unite anterior prin 
ligamentul transvers al articulației genunchiului (lig. transversum genus). 


În mişcările de rotaţie externă a gambei, sau în ‘mişcările `brusce ‘ale’ geriunchiulăi, 
datorită aderentei strinse a meniscului intern la ligamentul colateral medial meniscul 
poate fi fisurat sau rupt (fracturat) producind blocaj articular, dureri la palparea interliniei 
articulare, hidrartroză, 

La sportivi (fotbaliști, schiori, alpiniști ș.a.), 95%) dintre vătămările meniscale in- 
teresează meniscul medial. Citeodată un menisc vătămat, căruia i s-a îndepărtat por- 
tiunea fracturată, poate să se regenereze. 


La nivelul genunchiului se descriu numeroase burse seroase, multe co- 
municind cu cavitatea articulară: bursa subcvadricipitala (bursa supra- 
patellaris), bursa poplitee (recessus subpopliteus), bursa tendonului re- 
flectat al semimembranosului (bursa .m. semembranosi), bursa subcutanată 
(bursa prepatellaris), bursa subtendinea m. gastrocnemii medialis şi bursa 
intrapatellaris profunda. 

Genunchiul poate avea o poziţie normală (genunchi normal), cu con- 
dilii apropiaţi exagerat în nX" (genu valgum), sau cu ei mult îndepărtați 
în „O“ (genu varum). 

ișcările în articulația genunchiului se desfăşoară în jurul:a două 
axe. Axul principal de mișcare al articulației genunchiului este axul trans- 
versal, care trece prin condilii femurali, avînd în vedere faptul că articu- 
latia este în primul rînd un ginglym. 

În flexia gambei pe coapsă, începutul mişcării se face prin rostogoli- 
rea condililor. femurali pe platoul tibial, care ajunge: la 20%. În acest mo- 
ment ligamentele încrucișate frinează continuarea mișcării de rostogolire. 
Mișcarea se continuă apoi pind la: 180°, prin alunecarea si rotirea con- 
dililor, antrenind si cele două meniscuri, care formează cavităţi portabile. 
Mișcarea de flexie este efectuată de muşchii ischiocrurali: „biceps, -semi- 
tendinos și semimembranos. 

Extensia este efectuată pind la 180° de: tn cuadriceps femural. 
Si. extensia: poate depăşi valoarea: de 180° la indivizii cu tonusul muscular 
mai: slab sau în cazul unei relaxări exagerate, realizindu-se starea. de 
genu recurvatum. La nou-născut nu este posibilă, o-astfel de extensie 
forțată, datorită retroversiei tibiale foarte. pronunţate. 

Cînd gamba este. întinsă in întregime pe coapsă, nu poate fi că feat 
nici o rotaţie, datorită întinderii ligamentelor colaterale; pentru ca să 
poată fi: extinsă. ping la. 180° este însă necesară. efectuarea. unei rotații 
terminale a-tibiei, în afară, cînd femurul este fix, sau o ‘rotatie înăuntru. a 
ib soo cînd. gamba este fixată, Această rotire terminală este. .de 
circa 58.» | 

Cu. cit se fas if flexia gambei mai, stelle cu atit rotația medială 
sau laterală: este mai ușor de efectuat, Rotaţia se desfășoară în articu- 
latia meniscotibială; în rotația laterală a gambei meniscul intern -este 
purtat înainte și cel extern. îndărăt, iar în rotația. medială; meniscul intern 
este purtat înapoi și: cel extern înainte: Mişcările meniscului extern (lateral 
sau fibular) sint mai ‘ample: decit cele ale meniscului intern. (medidl sau 
tibial). 

Rotaţia tibială, medială, a. gambei estes de 5-10°, fiind efectuată. de 
muschii semimembranos, semitendinos si:gastrocnemian medial, iar cea fi- 
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bulară, laterală, de 30+50°, executată de m. biceps femoris şi gastrocne- 
mian lateral, crescînd în amplitudine pe măsură ce înaintează flexia. 

4) Articulațiile tibiofibulare sint reprezentate de articulațiile: tibiofibu- 
lara proximală. (articulatio tibiofibularis), între capul fibulei şi condilul 
lateral al tibiei, întărită de cele două ligamente fibulotibiale, anterior și 
posterior; tibiofibulară mijlocie, alcătuită în principal dintr-o membrană 
interosoasă (membrana interossea cruris); tibiofibulară distală (syndesmo- 
sis_tibiofibularis), între maleola fibulară și extremitatea distală a tibiei, 
întărită de cele două ligamente: anterior si inferior, posterior şi inferior. 
Aceste articulaţii permit doar mișcări de alunecare. | 

5) Articulația talocrurală (supratalară) se realizează între “suprafețele 
articulare inferioare de la nivelul epifezelor distale ale tibiei și fibulei, pe 
de o parte și trohleea de pe faţa superioară a tolusului,:pe de altă parte. 

© Prezintă o capsulă articulară laxă întărită de ligamentele colateral — 
lateral sau fibular (cu 3 porţiuni: fibulotalar anterior, fibulocalcaneean si 
fibulotalar posterior) și colateral medial tibiodeltoidian — în forma literei 
delta (cu următoarele porţiuni a căror denumire indică originea și inser- 
tia lor: tibionavicular, tibiotalar anterior, tibiocalcaneean și tibiotalar pos- 
terior). Articulația permite mișcări de flexie (flexie dorsală) 20° si extensie 
(flexie plantară) 30* în jurul unui ax transversal ce trece prin cele două 
maleole. | L pă e ; 
6) Articulațiile piciorului (articuli pedis) sint următoarele (fig. 218, 


% Articulația subtalară sau talonaviculocalcaneană (articulatio sub- 
taloris). i 
Această articulaţie este realizată între fata inferioară a talusului si 
fața superioară a calcaneului, pe de o parte și între capul talusului și con- 
cavitatea osului navicular, pe de alta parte. ) 
“Capsula. articulară este întărită de ligamentul talonavicular dorsal si 
de ligamentul calcaneonavicular. De asemenea, ligamentul interosos de 
la nivelul sinusului tarsian și ligamentul lui Chopart, ce uneşte puter- 
nic calcaneul, navicularul și cuboidul au un rol important în articulaţie. 
„ Articulația subtalară își are axul de mişcare. îndreptat oblic dinainte 
înapoi, dinspre medial spre lateral și de sus în jos, de la gitul talusului 
către tuberculul lateral al calcaneului. In jurul acestui ax se efectuează 
mișcări de ridicare a marginei mediale a piciorului (supinatie) și a celei 
laterale (pronatie). Întotdeauna mişcarea de. supinaţie este însoțită si de 
adductie și flexie dorsală a piciorului '(eversie), iar cea de pronatie de 
mișcarea de abductie, flexie dorsală si ușoară rotaţie laterală, (inversie). 
Muschii supinatori ai piciorului sînt: tibialul anterior şi posterior, mus- 
chii flexori. și chiar tricepsul sural. Muşchii pronatori sint: cei doi mușchi 
fibulari laterali,. fibularul anterior și extensorul comun al degetelor, 
-interlinia mediotarsiană, (Chopart) este alcătuită de articulaţia, talo- 
naviculară, care, face parte din articulaţia subtalară si de articulaţia ca!- 
caneocuboidiană. Í d ` j | | 
Interlinia-are o forma, sinuoasă, ca un ,,S“ italic culcat, avind o por- 
tiune medială cu concavitatea îndreptată înapoi, realizată de articulaţia 
dintre. capul talusului și osul navicular și o porţiune laterală cu concavi- 
tatea îndreptată înainte, formată de suprafeţele in formă de șa ale cal- 
caneului și cuboidului. 
“Interlinia ' este puternic menţinută în contact datorită prezenţei unui 
număr mare de ligamente foarte dense: ligamentul talonavicular dorsal, 
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„Fig. 218.: Articulațiile talocruială si talocal: 
caneană (secţiune frontală) 


1 = tibia; 2 — membrana Interosoasd; 3 — fibula; 
4 = sindesmoză tibiofibulară; 5 = trohleea.talusului; 
6 — maleola laterală; 7 — lig. .calcaneofibulare;. 8 — 
art, -subtalara; 9 — colcaneul; 10 — apofiza talusului;! 
11,'—:lig. talocaleanean) înterosos; 12 —:talus; 13 — 
maleola medială; 14 — articulaţia talocrurală 
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I Fig. 219. Articulațiile intertarsiene, tarsometatarsiene si interfalangiene 

1 — articulaţia subtalară; 2 =' faţă: maleolară laterală a trohleii talusului; -3 — fata superioară a 
trohleii talusului; -4 — lig, calcaneocuboid al ligamentului bifurcat; 5 — ;lig. calcaneonavicular “al ti- 
gamentului bifurcat; 6 — artic. talocalcaneonaviculară; 7 — lig. talonavicular; 8 — osul navicular; 
9 — lig, cuneonavicular dorsal;-10 = osul cuneiform’ mediol; 11 — osul cuneiform: intermediar; 12 = 
artic. tarsometatarslene:;..13 — :artic. -Interfalangiene;'14.— lig.. colaterale; 15. — artic.. metatarsofalan- 
giene; 16 — lig.  metatarsiene dorsale; 17 — osul cuneiform lateral; 18 — lig. intercuneiforme dorsale; 


19 — osul cuboid; 20 — lig. cubojdonaviculare dorsale;;21 = lig. 'caltaneocuboidale dorsole; 22 — ar 
pr tic, calcaneocuboidale; 23 — tuberozitatea calcaneană 


ligamentele calcaneo-cuboidiene dorsale și plantare și ligamentul bipartit 
ori bifurcat sau în „Y“. Ligamentul bipartit pleacă de pe fata anteri- 
oară a sinusului tarsian şi se bifurcă trimitind un fascicul spre fata medială 
a cuboidului (ligamentul 'calcaneotuboidian) și alt fascicul spre porţiunea 
laterală ‘a feţei concave a osului navicular (ligamentul calcaneonavicular). 
El este desemnat si ca ligament cheie al articulației lui “Chopart. Arti- 
culatia nu are un rol dinamic, are însă o însemnătate practică deosebită 
în cazul unor intervenții reparatorii, de dezarticulare sau amputare alabei 
piciorului. C | | | ait | 

_b) Amfiartrozele tarsului. Între celelalte oase ale tarsului 'se stabilesc 
legături articulare, amfiartroze, prin “mijlocirea unui mare număr de li- 
gamente. sý 
se) Articulația torsometatarsiană  (Lisfranc).. Această articulație com- 
plexă este formată ‘dintr-o serie de amfiartroze, care asigură. piciorului o 
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mare elasticitate, dar în același timp si rezistență în timpul mersului, aler- 
gării sau efectuării săriturilor. Ea este realizată între fețele articulare an- 
terioare ale celor trei oase cuneiforme şi a osului cuboid, pe de o parte 
si de feţele articulare de pe bazele celor cinci oase metatarsiene, pe de 
altă parte. 

Interlinia articulară tarsometatarsiană a lui Lisfrane se întinde trans- 
versal in zig-zag pe fata dorsală a piciorului, plecind din zona. dinapoia 
` tuberculului. primului :os metatarsian, palpabil la: jumătatea marginii me- 
diale a piciorului, spre lateral, formînd un intrind spre proximal în dreptul 
celui de al II-lea os metatarsian, la nivelul bazei sale, datorită cuneifor- 
mului Il, care este mai mic, de unde-si continuă traiectul spre tuberculul 
bazei metatarsianului al V-lea; îndărătul căruia se termină. Tuberculul 
„este palpabil la jumătatea marginii laterale a piciorului. Interlinia lui Lis- 
franc are ca si interlinia lui Chopart au o importanţă mare chirurgicală, fiind 
reperate de chirurgi în cazul necesităţii unei operaţii reparatorii, de ampu- 
tare a piciorului la acest nivel. | N i rere | 
-= d) Articulațiile metatarsofalangiene sînt; sferoidale, formate de cape- 
tele, in formă de sferă ușor alungite, ale oaselor metatarsiene si de glenele 
bazelor falangelor prime, a căror suprafață este mărită plantar prin pre- 
zenta unor fibrocartilagii. Capsula articulară este laxa și întărită prin li- 
gamente colaterale puternice. ` N | 

„ Articulația metatarsofalangiană a halucelui prezintă un aparat gleno- 
'sesamoidian, format din două oase sesamoide, situate în grosimea fibro- 
“cartilagiului si unite între ele printr-un ligament intersesamoidian si liga- 
mente metatarso-sesamoidian si sesamoidofalangian. | 
| e) Articulațiile interfalangiene sînt trohleare ‘si sint intru-totul asemă- 
nătoare cu cele de la degetele: miinii, doar mai rudimentare. Mișcările nu 
prea ample, care pot fi efectuate în aceste articulaţii, sint de flexie și ex- 
tensie; axele în jurul cărora se fac aceste mișcări sint transversale. De 
multe ori degetul mic (al cincilea) prezintă falangele medie și ungueală 
sudate. prin ostozare, iar halucele, din cauza purtării unei încălțăminte 
“neadecvate, .neigienice, prezintă proeminarea ‘spre medial a bazei falan- 
gei 'bazale și' a capului metatarsianului |, formind așa-numitul hallux val- 
gus, care, devenind frecvent dureros, necesită intervenţie chirurgicală. 


Li 


XIV. Sistemul muscular 


STRUCTURA MUȘCHILOR 
j | 

Mușchii'constituie elementele active ale aparatului locomotor; 

Muschii scheletici prezintă două insertii pe oase — de origine şi termi- 
nală. Conventional se consideră inserţia 'proximală! ca fiind de origine, 
iar cea distală, drept terminală: la origine există o zonă numită caput mus- 
‘culi, urmată de corpul muscular (venter musculi) ce se termină cu un 
tendon. i Alee air DIR OAH > | | 

După formă — după dispoziţia fibrelor. în raport cu tendonul — deose- 
bim următoarele tipuri de mușchi: | | -a ro 
„= muşchi fuziformi, alcătuiți din fibre lungi ce permit. mişcări nume- 
roase dar fără prea multă forţă; we Ws eo 
| — muşchi unipenati caracterizați. prin prezența unui tendon lung pe 
care se inseră oblic scurte fibre musculare; au o forta:mai mare; SA: 
í = mușchi bipenati, care au aceeaşi structură cu a unipenatilor, dar 
fibrele musculare se inseră de ambele parti ale tendonului; ` | 

, = mușchi cu mai- multe insertii de origine ce.converg într-un singur 
corp cu un tendon terminal (biceps brahial, cvadriceps etc.);. 
= mușchi cu o inserţie de origine, dar avind transversal una sau mai 

multe intersecţii tendinoase (intersectiones tendineae), numiți mușchi di- 
gastric sau poligastric; pi | v | 

— mușchii pot sări una sau mai multe articulaţii şi astfel pot fi uni- 
articulari, biarticulari sau pluriarticulari. soia: 7 

Sub raport functional mușchii pot fi agonisti, dacă au în exclusivitate 
aceeași acţiuni (de ex., mușchiul anconeu și pars lateralis et medialis 
al tricepsului brahial, ce execută în exclusivitate extensia antebraţului); 
sinergici, dacă prezintă o parte din acţiuni de același tip (de ex., bicepsul 
brahial și mușchiul brahial execută flexie în articulaţia cotului); antago- 
nişti, cind au acţiuni opuse (de ex., tricepsul şi bicepsul brahial). 

Structura mușchilor. Celulele musculare sînt elementele contractile ale 
mușchilor. Această adaptare funcţională s-a realizat printr-o restructu- 
rare a celulelor constitutive: alungirea celulelor, de unde şi numele de 
fibre musculare, apariţia de organite specializate, miofibrilele etc. Toate 
țesuturile musculare sînt structuri bine inervate si vascularizate. Elementele 
musculare sint înconjurate de o „atmosferă“ complexă mucopolizaharidică 
şi conjunctiva, prin care se realizează nu numai nutriția lor, dar si solidari- 
zarea fibrelor în cadrul mușchiului. Din acest motiv țesuturile musculare nu 
sînt structuri „pure“, deoarece componenta mucopolizaharidică și conjunc- 
tivă nu pot fi decit arbitrar separate de celula musculară. 
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Există două grupe mari de țesuturi musculare, unele netede, celelalte 
striate. La rindul lui, țesutul muscular striat mai este de tip scheletal și car- 
diac. Fibrele musculare netede se caracterizează prin miofibrile omogene 
şi nucleul situat central; contractiile lor sînt involuntare. Țesutul muscular 
striat este constituit din miofibrile heterogene. În cazul fibrelor musculare 
cardiace există numai un unic nucleu situat central, contracția lor fiind 
involuntară. Nucleele fibrelor musculare .scheletice sint multiple şi situate 
periferic, contracția lor fiind de tip voluntar. ` 

Țesutul muscular neted la om (si vertebrate) formează musculatura 
viscerală, constituind stratul muscular al tractului gastrointestinal, al 
arterelor, al peretelui uterului etc. Unitatea morfofuncţională este celula 
sau fibra musculară netedă. Deși uneori aceste celule sint.dispuse și în 
mod izolat (mușchiul dartos), în mod obişnuit ele sînt regulat structurate 
în straturi (pături) și fascicule (benzi). | 

Caracterele generale ale fibrei musculare striate scheletice. Fibrele 
musculare striate se prezintă sub forma unor cordoane cilindrice sau poli- 
gonale, de lungimi variate, cu extremităţile rotunjite sau ascuţite (rar ra- 
mificate ca si în cazul celor din limbă). Diametrul lor variază între 10 și 
100 microni, lungimea lor fiind de. 3—4 cm,-rar ajungind la 12 cm. Cu ex- 
ceptia mușchilor foarte scurţi, lungimea fibrelor este mai mică decit a 
mușchiului. Se consideră, pe baza cercetărilor făcute pe mușchiul de ie- 
pure, că există, în raport cu lungimea lor, trei tipuri de fibre musculare: 
(1) fibre care au lungimea 'mușchiului, ele extinzindu-se de la un capăt 
la celălalt; (2) fibre care pornesc de la un capăt al insertiei' (tendon, pe- 
riost) și se termină în masa musculară și (3) fibre situate cu toată lun- 
gimea lor în masa musculară, fără a avea legături cu extremităţile muş- 
chiului. Pe de altă parte, grosimea fibrelor este influenţată de factori hor- 
monali (ele fiind mai groase la bărbat decit la femeie, la bărbatul adult 
decit la adolescent) cit și de excitatiile fizice. La bătrîni si în condiţii de 
inactivitate, fibrele musculare striate se atrofiază (fig. 219, B, C). 

Fibra musculară striată este delimitată de o membrană complexă, nu- 
mită, în mod comun, sarcolemă şi dintr-o abundentă: masă citoplasmatică 
care se colorează în roșu cu eozină. Nucleii sint multipli și situați peri- 
feric. În partea centrală a sarcoplasmei sint situate miofibrilele, caracte- 
rizate printr-o striatie dublă: una longitudinală, determinată de dispo- 
zitia miofibrilelor în fascicole longitudinale și paralele, si alta transversală 
consecutivă alternării regulate de discuri clare și întunecate. În secţiuni 
longitudinale, fasciculele paralele de miofibrile se prezintă sub aspectul 
unor coloane, coloanele .Leydig, care în secţiuni transversale se prezintă 
ca! și niște cimpuri- poligonale, formate - din structuri punctiforme (mio- 
fibrile sectionate transversal), cimpurile Cohnheim. 

Miofibrilele. sint organitele caracteristice fibrelor musculare striate, ele 
reprezentind structurile contractile si sint interpretate ca: elemente dife- 
rentiate ale sarcoplasmei. | 
` Miofibrilele sint structuri heterogene, ele fiind formate dintr-o alter- 
nanta regulată: de discuri clare sau | (izotrope si monorefringente) şi de 
discuri întunecate sau A (anizotrope și birefringente). Aceste discuri clare 
și întunecate sînt situate „în registru“ (la același nivel), fapt care deter- 
mină, striatia transversală caracteristică a acestor fibre musculare. Dia- 
metrul miofibrilelor este 1-2 microni, deși există si elemente cu un dia- 
metru numai de 0,2 microni. 

Fiecare disc clar este împărţit în două segmente egale printr-o mem- 
brană întunecată, numită membrana Z (Zwischenscheibe) sau stria Amici. 
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Fig. 219 D. Miofilamentele si mecanismul contractiei musculare 


Membranele Z din miofibrilele adiacente se găsesc în continuare, ele se 
inseră, în final, pe sarcolemă, si la nivelul lor se inseră miofilamentele, 
unităţile structurale ale miofibrilelor. La rindul lor, fiecare disc întune- 
cat A este si el împărţit în 3 segmente egale printr-o'bandă clară, numită 
stria sau zona Hensen sau H. Astfel, miofibrilele sînt constituite din alter- 
narea regulată de discuri clare (|) divizate prin membrana Z, și de discuri 
întunecate (A) împărţite în 2 segmente egale prin zona H (Hensen). 

Miofibrilele sînt formate din unităţi cilindrice, cu o lungime de 2,5 
la 3 microni, numite sarcomere sau căsuţele Krause. Aceste sarcomere re- 
prezintă unităţile morfofunctionale, la nivelul microscopului optic, ale fi- 
brei musculare striate. Un sarcomer este segmentul dintr-o miofibrilă de- 
limitat sau cuprins între-două membrane Z. Astfel, un“sarcomer delimitat 
de două membrane Z, este format dintr-un segment de disc clar — | (la o 
extremitate), dintr-un disc întunecat = A — in întregime (situat central) 
si dintr-un alt segment de disc clar’— | (la'cealaltă extremitate). Cu alte 
cuvinte, un sarcomer este format dintr-un disc întunecat sau A, flancat 
bilateral de cite o jumătate -de disc clar sau: l și “asqa de două mem- 
brane Z (fig. 219,D). . 

'Ulirastructura miofibrilelor. La. nivel aieri miofibrilele sint 
formate din unităţi filamentoase, numite miofilamente sau fibrile elemen- 
tare. Miofilamentele sînt constituite din 'proteine contractile, actină și mio- 
zină și proteine modulatoare .(meromiozină); -ele reprezintă în rea- 
litate unitățile morfofunctionale ale fibrei musculare striate. Există două 
tipuri de miofilamente: (1) miofilamente actinice sau „subtiri“ cu un dia- 
metru de 50 À si (2) miofilamente miozinice sau „groase al căror dia- 
metru este de 100 À, 

Muschii striaţi reprezintă Modal de Morol stai allziologică 
a țesutului muscular striat. Ca si țesutul muscular’ striat muşchii scheletici 
sint formaţi dintr-o componentă musculară (cea mai importantă şi abun- 
dentă) şi dintr-una conjunctivă; componenta conjunctivală variază de la 
mușchi la mușchi, ea fiind cea care dă tăria şi consistenţa lor (deoarece 
tie Pal este mai solid decit fibra musculară striată, care are o Piisplosm 
ragilă 


Componenta conjunctivala din muschii- striati este rewredentata prin 
trei structuri. 


Epimisium este înca, “capsula conjunctivală care inveleste intregul 
mușchi (ca structură anatomică); endomisium este reprezentat de o fină 
teacă conjunctivală, evidenţiată mai .dles prin capilarele pe care le. con- 
tin, şi care înconjoară în mod individual fiecare fibră musculară; acest 
endomisium nu trebuie confundat. cu componenta conjunctiva q sarco- 
lemei. Intreaga masă. musculară este divizată în fascicule mai subţiri (pri- 
mare, sau mai groase, secundare, respectiv-tertiare) Brin fascicule conjunc- 
tivoelastice, care formează perimisium. .- 


Toate aceste trei structuri conjunctivale — epimisium, ‘perimisium si 
endomisium — sint în continuitate atit între ele cit si cu tesutul conjunc- 
tiv din structurile asupra cărora mușchiul va acţiona (tendon, aponevroză, 
periost, rafeu conjunctiv, dermul tegumentar etc.). 


Vascularizatia mușchiului striat. Contractia mușchilor strioti implica des- 
fasurarea unor intense activităţi metabolice asociate cu un mare consum 
de oxigen, ceea ce necesită: o vascularizatie abundentă. 

Arterele si arteriolele care pătrund in muşchi au o direcţie transver- 
sală, însă capilarele sînt dispuse paralel între fibrele “musculare (avind 
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o direcție - longitudinală). Aceste capilare sint legate prin anastomoze 
transversale, care mai ales în muşchii roşii prezintă mici dilatatii fusiforme 
sau ampulare, în care. se acumulează sîngele in decursul contractiei. 

- Inimuschiul in .repaus numai o parte din capilare sint deschise (sint 
deci funcţionale), majoritatea lor fiind închise, În decursul contractiei prin 
creşterea debitului sangvin are loc deschiderea și dilatarea de noi capi- 
lare, sporind astfel patul funcţional capilar. gli 

„+ Venele au același traiect ca şi arterele, iar. limfatice se găsese numai 
în perimisium și în epimisium. | 

„„Inervaţia mușchilor striati.. A. Inervatia motorie (sau aferentă), Fibrele 
nervoase . motorii ajung. la nivelul -fibrelor musculare. striate prin interme- 
diul țesutului conjunctiv. Una și aceeași fibră nervoasă inervează un nu- 
mar variat de fibre musculare, .răspîndite. în întregul mușchi. Totalitatea 
fibrelor musculare inervate de aceeași fibră nervoasă, împreună cu această 
fibră (nervoasă) constituie o unitate motorie: 

In. mușchii: care execută mișcări fine (muşchii extrinseci ai globului 
ocular), unitatea motorie este formată dintr-o fibră musculară și una ner- 
voasă; deci fiecare fibră musculară este inervată; deo’ unică fibră ner- 
voasă. Unităţile motorii din mușchii, care 'execută mișcări mai grosolane, 
sînt formate. dintr-un: număr variabil de fibre musculare răspindite în în- 
tregul mușchi; deci o unică fibră nervoasă inervează un număr variat de 
elemente musculare, dispersate în întreaga masă a;muschiului... | 

Distribuţia largă .a fibrelor musculare ‘din. aceeaşi unitate motorie 
„reprezintă un fapt important în capacitatea mușchiului de a se contracta 
cu grade diferite de intensitate. Intensitatea contractiei unui mușchi de- 
pinde de numărul de fibre: care sînt excitate. pentru a se contracta. Ast- 
fel, într-o contracție redusă (de intensitate mică) participă numai un nu: 
măr (relativ) mic de fibre musculare. și: în. acest caz este util și necesar 
ca. fibrele. respective să; fie reprezentative pentru întregul mușchi, pentru 
ca şi contracția lui să fie cit mai generalizată (și:nu localizată). Cu alte 
cuvinte, datorită distribuţiei: fibrelor musculare dintr-o unitate motorie în 
întreaga masă musculară, în activitățile musculare reduse, “contracția 
musculară. va fi generalizată (sau relativ. generalizată) și nu localizată (la 
o anumită regiune a mușchiului). i ram 

_ = Jonctiunea. neuromusculară. Legătura dintre fibra nervoasă și cea 
musculară striata se realizează la nivelul unor formaţiuni speciale, nu- 
mite plăci motorii; legătura neuromusculară. este interpretată ca un tip 
special de sinapsă, sinapsa neuromusculară (fig. 219, A). 

Placa ‘motorie “sau sinapsa neuromusculară este formată din două 
componente, una nervoasă, care alcătuiește membrana presinaptică si alta 
musculară, care constituie membrana postsinaptică. hd i | 

B. Receptorii musculari. În, mușchii striaţi există trei tipuri de recep- 
tori’ senzitivi şi anume: fusul neuromuscular (in muşchi), organul neuro- 
tendinos Golgi’ (in tendon) și elemente nervoase libere (in epimisium). ` 

— Fusul neuromuscular are o componentă musculară reprezentată prin 
2—10 fibre musculare subțiri şi bogate în sarcoplasmă, care în porţiunea 
centrală „se împart. (fiecare. fibră) in 2-3 fibre secundare; aceste fibre 
secundare sint de tip embrionar; nucleii sint situaţi central, miofibrilele 
sînt putin, numeroase şi lipsite de striatiuni transversale. Componenta ner- 
voasă. este reprezentată ;printr-un număr, de fibre nervoase care se in- 
colăcesc în jurul fiecărei fibre musculare. Întreaga structură este delimi- 
tată de o teacă sau capsulă lamelară. 
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“=< Aparatul sau organul neurotendinos Golgi. Prezenti. in toti mușchii, 
acești "receptori sint situaţi in zona de tranziţie dintre fibrele musculare si 
cele tendinoase. Sint delimitati de o structură capsulară si formaţi dintr-un 
aparat central reprezentat din fibre tendinoase fuzionate. În jurul aces- 
tora se găsește o bogată at neurofibrilara citi din ramificarea 
unor fibre mielinice. 

— Structuri (terminatii) nervoase libere. Se găsesc ‘situate ‘in stad 
turile conjunctivale ale mușchilor și sînt de obicei dispuse în “apropierea 
sau în jurul vaselor. - 

Histofiziologia receptorilor senzitivi. „Exercitarea: fusului! neuromuscu- 
lar este determinată de contracțiile izotonice; acești receptori transmit 
informaţii asupra creşterii diametrului mușchilor contractati) și asupra ati- 
tudinii lor. De. contractiile izometrice sînt legate aparatele. neurotendi- 
noase. Excitarea acestor receptori este. determinată'de gradul tensiunii pe 
care fibrele musculare o exercită asupra tendonului. Terminatiile nervoase 
libere par a fi responsabile de durerea musculară determinată! prin com- 
primarea masei musculare sau a tendonului. . 

„ Menţionăm totodată ica: la nivelul: fibrei striate există două dime 
tubulare: sistemul longitudinal L, derivat al reticulului sarcoplasmic și sis- 
temul transversal T, de origine sarcolemică:: La nivelul: membranei Z, între 
cele două sisteme se stabilesc relaţii: structurale de tip diadă $i triadă. 
Sistemul longitudinal L e legat de sechestrarea ionilor de calciu, iar siste- 
mul T. este legat de transmiterea excitaţiei de la: sarcolemă la: aparatul 
fibrilar, cu eliberare avcalciului. 

Țesutul muscular: cardiac este alcătuit dintr-uni tip particular: de fibră 
striata cu nucleu: unic situat.central;'nu este: un ‘sincitiu, fibrele fiind per- 
fect individualizate prin striile scalariforme ale lui: Eberth, care sînt forme 
mai dense, numite $i discuri intercalare, cu activitate. ATP-azică foarte in- 
tensă, alcătuind prin aceasta un sincitiu fuéchióhal şi-nu unul morfologic, 
cum se credea pind acum... . 

„Anexele mușchilor. Reprezintă: formaţiuni andtomice anexate secte 
și indispensabile functionarii:lor, precum: | 

— teci conjunctive numite fascii, ce permit: alunecarea mușchilor. în 
timpul contractiilor; 

— teci- seroase peritendinoase (vaginae synoviales tendinum) ce uşu- 
rează alunecările tendoanelor; au doud: foi, viscerală pe tendon: şi parie- 
tală pe o teacă fibroasă (vagina fibrosa); ce. se reflectă prin intermediul 
mezotendonului (mesotendineum); între foite. există, un. lichid sinovial; 

— -burse seroase (bursae synoviales) ce..protejează mușchiul în: alu- 
necarea sa pe un os; 

— cartilaje sau oase. sesamoide situate. în locurile unde tendonul, e 
supus unei presiuni; . ,.. 

_ — mase adipoase (corpora adiposa) dispuse între muşchi şi cate per- 
mit o mai bună alunecare a acestora. 

Explorarea funcţiei mușchilor se face prin: 

1) inspecţie și palpare urmărindu-se forma și contracția mușchiului; 

' 2) testare dinamometrica a forţei de contracție; 

3) stimulare electrică la locurile de pătrundere a nervilor în mușchi 
ceea ce generează contracția musculară; 

4) electromiografia care prin. înregistrarea. curenților electrici produ; 
în timpul. contracției mușchiulare evidenţiază numărul de unităţi motorii 
existente în activitate într-un anumit moment la: nivelul mușchiului: cer- 
cetat. 
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GRUPELE MUSCULARE 


După topografia lor, “prin pot fi împărțiți în mușchii trunchiului, 
capului și 'gitului, membrului superior şi membrului inferior (pentru detalii 
a se consulta Atlas de Anatomie Umană, vol. |, autori: M. Ifrim, Gh. Ni- 
culescu și coll. sau Anatomia, lod dna ú a „omului, vol. |, autor prof. dr. 
doc. R. Robacki). | 


Prezentăm în continuare muşchii cu principalele origini, insertil si 
acţiuni. | 

|. Muschii trunchiului se impart în următoarele grupe: muşchii spinării, 
ai peretelui . abdominal, ai peretelui toracic și mușchii transversali (dia- 
fragm). 

=A. Muschii spinării sînt cei situați în regiunea spinării (dorsum) situată 
de la regiunea occipitală pina la crestele oaselor coxale, iar lateral limi- 
tată de 'două linii verticale ce 'coboară din plicile axilare dorsale 
(fig. 220). 

Muschii se împart în, mușchi imigrati (superficiali, lati, Pata in trei 
planuri, inervati.de ramuri anterioare ale m. spinali) il muschi autohtoni, 
inervati de ramuri dorsale ale nervilor spinali. 

aA) Muschii imigrati sînt următorii: 

a) Mușchiul trapez (m. trapezius) ia naştere de pe linia nucală supe- 
rioară, ligamentul nucal, septul nucal si de pe șirul proceselor spinoase 
ale vertebrelor. pînă la vertebra a X-a “+ a XIl-a toracală; își trimite 
fibrele pentru a se insera pe marginea | | 
posterioară a extremității laterale a cla- 
viculei, pe acromion, pe buza superioară. 
a spinei. scapulei. 

Prin contracția sa apropie scapula, 
umărul, de.coloana vertebrală, o ridică 
sau o coboară; cind punctul fix este pe 
scapulă š și claviculă extinde coloana cer- 
vicală şi capul; iar, prin contracția sa 
unilaterală. îl înclină. de ‘aceeasi parte. 

b) Mușchiul dorsal mare (m. latissi- 
mus dorsi), cel mai întins mușchi al 
corpului uman, pleacă de pe procesele 
spinoase ale ultimelor 6—7 vertebre to- 
racale (porțiunea: vertebrală), fascicul 
situat sub mușchiul trapez, de pe ulti- 
mele 'trei coaste (porțiunea costală), de 
pe porțiunea vertebrală a aponevrozei 


rt 
1 


. 
t 
~ 


NRK 


- Fig. 220. Muschii spatelui 
1 — sternocleidomastoidian; 2 — tropez; 3 = 
deltoid; 4 — infraspinos; 5 — rotund mic; 6 = 
rotund mare; 7 — triceps; 8 — dorsal mare; 9 — 
oblic extern; 10 — qluteu mare; 11 — tensor al 
id fasciei lata; 12 — m. gracilis 


PORN și treimea posterioară a crestei iliace (porţiunea iliacă) şi, frecvent, 
de pe virful scapulei (porțiunea scapulară). Se inseră printr-un tendon 
puternic pe buza medială a șanțului intertubercular bicipital. Extinde bra- 
tul, îl.adduce și îl rotește înăuntru. > 

© =c) Muschii romboizi (mm. rhomboideus major et -minor) iau itere 
pe. procesele spinoase ale ultimelor două vertebre cervicale: şi primelor 
patru vertebre toracale, se inseră pe marginea vertebrală. a gempilei,. sub 
spina ei. Apropie și ridică scapula spre coloana vertebrală. 

d) Mușchiul- ridicător al scapulei (m. levator scapulae) are originea 
pe tuberculii posteriori ai „proceselor transverse ale primelor patru vertebre 
cervicale, se prinde pe unghiul superior al scapulei. 

Contractia sa determină: ridicarea scapulei spre coloana vertebrală și 
înclină capul si gitul: de aceeaşi parte, iar: prin contracție. bilaterală ex- 
tinde gitul si capul, punctul fix fiind pe scapulă. 

e) Muschiul dinjat posterosuperior (m. serratus posterior. saps Atiic} ia 
nastere de pe procesele spinoase, ale ultimelor.doud vertebre. cervicale si 
ale primelor două-trei. vertebre toracale si se inseră prin patru digitaţii. 
cărnoase pe coastele Il, HI, IV și V în afara unghiurilor costale., Ridică: 
aceste coaste, fiind prin urmare mușchi inspiratori, 

713,4] Muschiul dintat posteroinferior (m. serratus posterior inferior). are 
originea'pe procesele spinoase ale ultimelor două vertebre ‘toracale ‘si 
primelor două lombare si se inseră prin patru digitatii pe ultimele patru 
coaste (IX, X, XI si XII). Prin Matei cfi sa mușchiul coboară aceste coaste, 
fiind expirator. . 

2) Muşchii autohtoni ai spinării:-sînt profunzi, metamerici,. situaţi i 
ighiaburile costovertebrale, inervaţi de ramuri. dorsale ale: m.. spinali si 
sint extensori qi trunchiului. 


CAT Pe A Tabelul 52 
Muşchii autohtoni : 
(după R. Robacki) 


Mm. interspinosi (mm. inter- 


bam =.. $pinales). 
Sistemul in- | M. drept mare posterior al- ca- 
terspinos:. ; TN ~ pului (m. rectus capitis pos- 
— format de Mm. scurţi: ` terior major) 
muşchi între OFT) | ` M. drept ` mic: “posterior! al ca- 
şi pe proce- | Ve pului (m. rectus capitis pos- 
sele spi- - ‘terior minor)... 
noase M. oblic inferior al capului .(m. 
obliquus capitis inferior) 
Tractul . | mt alei 
medial: | Mm. lungi: M. spinal (m. spinalis), 
— situat în | wp: - 
ighpaduj Sistemul ` Mm. scurţi: Mm. rotatori (mm. rotatores). 
spinotrans- in dia (numai în regiunea toracală) 
ka- \— format de 
` muşchi care 
au originea 
pe procesele 
transverse Mm. multifizi (mm. multifides) 
(sau echi- ` |, M. ;semispinal (m.:semispinalis) | 
valentele | Mm. m M. semispinal. al capului (m. 
lor) si inser- MENPAN AM semispinalis capitis) .. 
tia pe cele : |: M. semispinal al gitului. (m. 
spinoase ` gs -"'semispinalis cervicis) ` 
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L Sistemul spino- M. splenius ol 


transvers: y. ului (m. 
— muschi core TOUS cos 
au originea pitis) 
pe procesele 
spinoase si 
insertia pe 
tuberculul a i 
dorsal ni M. splenius al 
¿[cr gitului (m. 
transverse splenius 
cervicis) 
Tractul . 
lateral: Mm. întertransversari ai gitului 
i iU GINA (mm. intertronsversarli 
jgheabul -f cervicis) 
transverso-. iE i M. oblic superior al capului 
costal Mm. scurți: | be obliquus superior capi- 
s 
Sistemul inter- Mm. intertransversari mediali si 
transvers: laterali lombari (mm. in- 
= au originea tertransversarii mediales 
si insertia ju et laterales lumborum). 
pe procesele | $ 
transversale ` 
“sau echi- '[:.. ; capitis 
a —riimatan f M. longissimus: 5 tar 
— situat medial thoracis 
< Mm. lungi: w ere lumbalis 
M. iliocostalis: cervicis 
— situat late- thoracis ` 


„ral în jgheab | lumbalis 
B.. Muschii peretelui abdominali (fig. 221) 
Trei muşchi perechi plati, mari, formează peretele ae ral al ab- 


domenului. 
a) Mușchiul oblic abdominal extern (m. obliquus RETAIN externus) 


ia naştere de pe fata externă a, ultimelor 7-8 coaste, prin digitotii care 
alternează cu cele ale mușchiului dintat anterior, de unde se inseră, prin 
mijlocirea unei aponevroze întinsă median, formînd linia alba; se mai prinde 
pe buza externă a crestei iliace, pe tuberculul pubic, pe ligamentul inghinal. 
b) Muschiul oblic „abdominal intern (m. abliquus abdominis internus) 
pleacă , de pe. interstifiul, crestei iliace, spina. anterosuperioară,. iliaca; ma- 
joritatea fibrelor urcă spre marginea laterală a mușchiului drept abdomi- 
nal, unde. se transformă într-o aponevroză puternică, 

c) Muschiul transvers al abdomenului (m. transversus abdominis) isi 
are 'originea pe fata internă a ultimelor șase coaste, pe jumătatea an- 
terioară a buzei interne a crestei iliace,, pe treimea laterală. a. liga- 
mentului inghinal. De la această origine, mușchiul işi trimite fibrele trans- 
versal şi. se. transformă într-o aponevroza.de-a lungul unei linii: curbe, 
convexă. spre lateral, denumită linia lui Spiegel (linia semilunaris), ajun- 
gind pină la urmă la linia albă. 
< d) Anterior se situează mușchiul drept abdominal (rectus abdominis) 

cu originea pe fata anterioara a procesului xifoid si cartilajele costale 
V-VII, de unde coboară. si se inseră pe pubis între tuberculul pubic și 
simfiza pubiană. | r | 


35 — Compendiu de anatomie 545 


Fig. 221, Muschii:trunchiului 


1 = sternocleidomastoidion; 2 `= trapez; 3 = 

croitor; 4 — pectineus..5-— iliopsoas; 6 = 

drept: abdominal; 7 — oblic extern; 8 — dintat 

anterior; 9 — marele dorsal; 10 — pectoral 

mare; 11 — .deltold; 12  — ` sternohioidian; 
í 13 — omohioidian 


„Aceşti mușchi au si un rol hotăritor 
în păstrarea poziţiei verticale împreună 
cu mușchii spinării şi, prin contracția lor, 
efectuează flexia trunchiului sau ridică 
“bazinul spre înainte și în sus în poziţie 
culcată, mai ales, mușchiul drept abdo- 
mina «i | áin. e “aj 

Dacă. doar muşchii unei jumătăţi a 
trunchiului. intră” în acţiune, înclină trun- 
chiul de aceeași parte sau. il torsio- 
nează, împreună. cu. anumiţi mușchi ai 
jgheaburilor costovertebrale cu care 
formează lanţuri musculare funcţionale, 
| ‘chinematice. Ei mai îndeplinesc si ro- 
lul de presă abdominală (m. transvers, mai cu seamă are acest rol), 
contribuind la ` desăvirșirea ` mictiunii, defacatiei şi la expulzia fătului 
ajuns latermen. ©  . 

e) Peretele dorsal al abdomenului mai prezintă un mușchi autohton, 
mușchiul patrat lombar (m. quadratus.lumborum), ce are originea pe creasta 
iliacă și insertia pe apofizele costiforme ale ultimelor 4 vertebre lombare 
si pe ultima coastă. Prin contracția sa bilaterală coboară coastele, iar prin 
cea unilaterală înclină trunchiul de aceeaşi parte. de 

C. Mușchii peretelui toracic | 


SEA 


, 
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a) Mușchiul. pectoral mare (m. pectoralis major) are originea pe mar- 
ginea anterioară a treimii sternale a claviculei (porţiunea claviculară), fata 
anterioară a sternului și a cartilajiilor costale (porţiunea sternocondrala) 
si pe foita anterioară a tecii dreptului abdominal (porţiunea. abdominală). 
Se inseră pe buza laterală a șanțului intertubercular; este adductor și rota- 
tor intern al braţului; dacă ia însă punct fix pe humerus, este inspirator în 
inspiraţia forţată. ° jv de hi i, | 
b) Muschiul dințat mare. (m. serratus anterior) ia naştere de pe fata 
externă a primelor 9—10 coaste si se inseră pe buza anterioară a marginei 
vertebrale a scapulei. ` —— ase phe ng yaar | i 
Acţiune: cînd ia punct fix pe scapula (fixată prin contracția altor 
mușchi) lărgește diametrul transversal al’ cutiei toracice (inspirator), cînd 
punctul fix este pe insertia’ costală, atunci trage scapula înainte, bas- 
culind-o. | i dă adi a, OA 
. e) Muschiul pectoral. mic (m. pectoralis minor). îşi ‘are. originea pe 
fata anterioară a coastelor 3—5 si se inseră pe marginea anterioora a 


procesului coracoid, _ i3 prt. | | 
Acţiunea sa’ determină coborirea umarului; sau dacă punctul fix este 
pe apofiza coracoidă, devine inspirator ridicind coastele III-V. 
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d) Muschii intercostali externi (mm. intercostales externi) pleacă de 
pe buza externă a șanțului subcostal și isi îndreaptă fibrele oblic, caudal 
şi lateral pentru:a se prinde pe marginea superioară a coastei subiacente. 

e) Muschii intercostali interni (mm. ‘intercostales interni) iau naștere 
de pe marginea cranială a fiecărei coaste trimiţindu-şi fibrele cranial şi 
medial, întretăind în unghiul drept pe 'cele ale mușchilor intercostalis ex- 
terni și se inseră pe buza internă a santului subcostal.: | be 

Muschii intercostali externi sint inspiratori, deoarece au o acţiune de 
„ridicare a coastelor, in timp ce cei interni-sint.expiratori (multi, autori con- 
testindu-le aceasta actiune). | AU i 
D. Muschii transversali uae pi iba 
a) Muschiul diafragm (diaphragma),..ce separă toracele.de abdomen, 
ly, Planseul bazinului este constituit din două straturi musculare: 


+—"unul profund, reprezentat de m. levator ani; | 

— unul superficial, dat de musculatura perineului ‘care înglobează 
sfincterele uretrei si anusului, orificiul. vaginei .la femeie și organele erec- 
tile, constituind diafragma urogenitală.. 

Ill. Mușchii capului si gitului 

A. Muschii capului se impart în următoarele grupe (fig. 222) 

1) Muschii masticatori se clasifică in ridicători $i coboritori ai mandi- 
bulei. Prin mișcări de ridicare şi coborire a mandibulei alimentele sint apu- 
cate, sfișiate și farimitate fiind făcute apte: pentru a fi inghitite. 

a) Muschii ridicători ai mandibulei: | 

— Muschiul temporal (m. temporalis) este un mușchi bipenat, care 
are originea pe scuama osului temporal ṣi se inseră pe procesul coronoi- 
dian al mandibulei. Fiind un mușchi bipenat, cu fibre numeroase și scurte, 
temporalul are o secţiune fiziologică mare si este ca atare cel mai puternic 
muşchi: masticator. | ide i SUP | | 

= Muschiul maseter (m. masseter) are originea pe marginea arcadei 

zigomatice şi se inseră pe tuberozitatea maseterină de pe unghiul mandibu- 
lei si’ pe ramura: mandibulară, pînă. în apropierea procesului coronoidian. 

— Mușchiul pterigoidian medial sau intern (m. pterygoideus medialis) 
pleacă din fosa pterigoidiană, uneori și de pe lama externă a procesului 


i'i 


Fig. 222. Muschii capului si gi- 
tului 


1 — frontal; 2 — temporal; 3 — or- 
bicular al ochiului; 4 — nazali; 5 — 
zigomatic mare; 6 — orbicular al bu- 
zelor; 7 = pătratul „buzei Inferioare; 
8 — mentonier; 9 — sternocleidomas- 
toidian; 10 — sternohioidian; 11 -= 


trapez; 12 — marele pectoral; 13 — 

platisma; 14 — rizorius;, 15 — mase- 

ter; 16 — zigomatic mic; 17 — infra- 
orbital; 18 — angulor ` 
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pterigoidian, pentru `a se insera: pe''fata medială (internă) a ramurii man- 
dibulei şi pe unghiul acesteia. i Bre ue ata iid! | 
= Muschiul pterigoidian lateral sau extern (m. pterygoideus lateralis) 
ia naștere pe planul infratempotal pe suprafața laterală d lamei procesului 
pterigoidian. si se inseră în fosa pterigoidiană a colului mandibulei. Cînd 
contracția este unilaterală, mandibula este împinsă ‘spre partea opusă 
mușchiului contractat, efectuindu-se âșa-numita: mişcare de diductie, carac- 
teristică rumegătoarelor. ron Di 
b) Muschii coboritori ai mandibulei sint: m. milohioidian: (m. mylo- 
hioideus) cu originea pe linia milohioidiană a mandibulei, fibrele formind 
un rafeu tendinos median pînă la osul hioid, mușchiul digastric (m. di- 
gastricus) si mușchiul ‘geniohioidian. | | 


2) Muschii: mimicii situaţi superficial, avind o inserţie pe faţa pro- 
funda a dermului feţei, prin 'contracţia lor dind -expresivitate feţei și fiind 
inervati de n. facial. | | J Db ÎN Bu 

3) Muschii limbii reprezentați de 18 muşchi ce realizează mișcările 
limbii indispensabile limbajului articulat si deglutiţiei. Sint inervati ide 
_hipoglos. ii | | n 

4) Muschii: motori ai globului oculăr în: număr. de '7-dintre care 6 se. 
inseră pe globul' ocular imprimindu-i mişcările iar unul pe pleoapa su- 
perioară pe care o ridică. Sint inervaţi «de perechile IH, IV și VI de nervii 
cranieni. (Pentru detalii Atlas de Anatomie vol. |, M. Ifrim şi colab.).. 

B. Muschii gitului (fig. 223) . 


1) Posterior, o voluminoasă masă de . muşchi nucali. prelungeşte, in 
sus musculatură. autohtonă a jgheaburilor vertebrale de care, de, fapt, 
aparţine. La exterior acești. muşchi sint acoperiţi de; mușchiul trapez. 

2) Anterior există o serie de (a) mușchi. superficiali al căror rol: prin- 
cipal este. de a fixa. laringele. Ei se inseră pe un os. mic situat deasupra 
laringelui numit osul hioid; muşchii- suprahioidieni: suspendă. osul „hioid 
(mușchii “stilohioidieni,. cu originea pe: procesul stiloid, mușchii milohioi- 
dieni, -mușchiul digastric, pintecele. ventral, muşchii, geniohioidieni, cu ori- 
ginea pe: apofizele geniene ale mandibulei), iar muşchii .infrahioidieni trag 
în jos osul hioid (mușchii sternohioidian, cu originea pe fata dorsală a 
manubriului sternal, sternotiroidian, cu originea pe manubriul sternal și 
insertia pe linia oblică a cartilagiului tiroid, tirohioidian, cu originea pe 
cartilagiul tiroid şi insertia pe osul hioid, omohioidian, cu originea pe in- 
cizura omohioidiană.de pe marginea superioară a scapulei şi insertia pe 


osul hioid). ` 


° 


Fig. 223.. Muschii gitului, .. 
1 — milohioldian; 2 = digastiic; 3 = 
tlrohloidian; 4 = scalen anterior; 5 — 


‘scalen mediu; 6 — scalen posterior; 
7 = 'sternohioidian; 8 — omshioidian; 
-9' — sternocleldomastoidian; 10 = di- 


- “gastrice (anterior) 


ZZ. Fig. 224. Muschii membrului superior (anterior) 


„1 = pectoralul mare; 2 — biceps;.3 — flexor superficial ol 
degetelor; 4 — flexor ulnar al corpului; 5 — abductor ol de: 
getului cinci; 6 — flexor scurt al degetului cinei; 7 — abduc- 
tor al policelul; 8 — flexor scurt al policelul; 9 — abductor 
scurt al  policelui; 10. — opozant al policelul; 11 = pol. 
marul lung; 12 — flexor radial al carpului; 13 — brahloro- 
dial; 14 — pronator rotund; 15 — brahial; 16 = triceps; 

17 — deltoid | a 


Fig. 225. Muschii membrului superior (posterior) | 
1 — deltold; 2 — triceps; 3 — extensor lung radial al carpu- 
"lui; 4 — extensor scurt radial al carpului; 5 — extensor. ul- 
nor al corpului; ó — extensor comun al degetelor; 7 — 
„obductor lung al policelui; 8 — abductor scurt al policelui; 

I x Sii C 9 — interosoși : ; Í 


` 


De asemenea există (b). mușchi, profunzi reprezentaţi de către mușchii 
prevertebrali (lung al gitului — longus colli; lung .al capului — m. longus 
capitis; drept. anterior al capului — m. rectus capitis. anterior; drept lote- 
ral al capului — m. rectus capitis lateralis).. | BX. 

3) Lateral, superficial, se află muschiul sternocleidomastoidian, cu 
originea pe procesul mastoidian si insertia pe stern și clavicula. Prin con- 
tractie unilaterală înclină capul de aceeaşi parte și-l rotează de partea 
opusă iar prin contracție bilaterală execută flexia capului. Cind suferă 
un proces patologic are loc înclinarea permanentă spre partea lezată: 
torticolis. Al. a 

Lateral si profund se află mușchii scaleni, respectiv, scalenul ante- 
rior (cu originea pe tuberculii anteriori ai proceselor transvers C3_¢ $i 
insertia, pestuberculul scalen al coastei l-a), scalen mediu (cu originea pe 
toţi tuberculii anteriori ai vertebrelor cervicale și insertia pe coasta | pos- 
terior de'șanţul arterei subclavii), scalen posterior, cu originea pe procesele 
costotransversale C4_¢ si insertia pe coasta Il-a. 

IV. Muschii membrului superior (fig. 224, 225) 
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A. Muschii umărului, ce pot fi împărţiţi în 3 grupe: ‘ i 

1) Potatorii scurți ai umărului reprezentaţi de un ansamblu de mușchi 
profunzi ce acopăr articulația scapulohumerală, întinşi între scapula. si 
extremitatea superioară a humerusului, constituind adevărate ligamente 
active ale articulației scapulohumerale. ` 

Dintre aceştia menționăm: TEESE r TS 

a) anterior: muschiul subscapular — m. subscapularis (origine: fosa 
HAA insertie tuberculum minus; acțiune: rotator medial al bra- 
tului); | | “ah > 
b) superior: mușchiul supraspinos — im. supraspinatus (origine: fosa 
supraspinoasă; insertie: tuberculum majus; acţiune: abductor si rotator 
lateral braţ); . : ‘ated nial | | 

c) posterior: mușchiul subspinos — m. infraspinatus (origine: fosa 
infraspinoasă; insertie: tuberculum minus; acţiune: rotaţie externă și ad- 
ductie a braţului) și mușchiul rotund mic — m. teres minor (origine: margi- 
nea laterală a scapulei; insertie: tuberculum majus; acţiune: rotatie late- 


rală și adductie a braţului). 4 | 

2) Muschiul deltoid (m. deltoideus). Origine: treimea laterală a cla- 
viculei (pars clavicularis), acromion (pars acromialis), spina scapulei (pars 
scapularis); insertie: tuberozitatea deltoidiană de pe diafiza humerală; 
acțiune: abductor al braţului (dacă braţul e ridicat peste 60° — (pars clavi- 
cularis et scapularis devin adductoare), anteversor şi rotator medial (pars 
clavicularis) retroversor și rotator lateral (pars scapularis). k 
- 3) Alţi mușchi ai centurii. scapulare comuni cu ai peretelui toracic: 

a) Marele ‘dintat (m. serratus anterior) situat profund; 'mușchiul pec- 
toral mare (m. pectoralis major) şi pectoral mic (m. pectoralis minos), si- 
tuati anterior; mușchiul dorsal mare (latissimus dorsi) şi m. rotund mare 
(teres major) cu insertia si cu originea pe unghiul si marginea laterală a 
scapulei si insertia pe tuberculum minus fiind in rotatori mediali adductori 
si retroversori ai bratului). + Piura | 

Menţionăm că mușchiul rotund mare, în traiectul său spre humerus, 
încrucișează ` ventral lunga porţiune a mușchiului triceps și formează îm- 
preună cu mușchiul rotund mic și .gitul chirurgical. al humerusului un 
triunghi ascuţit cu virful îndreptat spre scapulă și baza spre acest git al 
osului humerus, numit triunghiul rotunzilor sau omohumeral. Tendonul 
“lung al mușchiului triceps, care se inseră pe tuberculul infraglenoidian, îm- 
parte triunghiul în două'spaţii: proximal si lateral — patrulaterul humero- 
tricipital (Riolan-Velpeau) străbătut de nervul axilar și artera circumflexă 
dorsală și distal și medial — triunghiul birondotricipital, prin care trece 
ramura circumflexă scapulară a arterei subscapulare.. | 

B. Mușchii braţului se împart în anteriori şi posteriori. 
_ Regiunea anterioară ` | 


LE 


“Muşchiul.. > ` Originea Inserția: > o: Acţiunea: 
M. biceps . . | — tuberculul supra- — tuberozitatea | —abductor în arti- 
(m. biceps) __ glenoidian radială a ra- | “culaţia scapulo- 
4 (caput longum) ~~ diusului ` '|* ‘humerala (capul 
— procesul coracoid | ~ slung) | 
„al scapulei | — rotator medial si 
(caput brevis) . flexor în articu- 
l -~ Jatia scapulo- 
humerală 
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Muschiul Originea 


_Insertia Acliuneo 


M. coracobrahial 
(m. coracobra- 
chialis) ` 


— procesul coracoid 
al scapulei, 


M. brahial — fețele laterală si 
(m. brachialis) medială. ale hume- 
tei rusului si marginea 
Í anterioară a aces- 

tuia 


„Regiunea "posterioară. 


M, triceps. brahiae 


— tuberculul sub- 
(m. triceps brachii) | 


glenoidian al 
scapulei (caput 
longum) 

-= zona postero- 
laterală a diafizei 
humerale (vastus 
lateralis) 

— zona postero- 
medială a diafi- 
zei humerale | 

) (vastus medialis) ` 


M. anconeu 
(m. anconeus) 


— epicondilul lateral 
ol humerusului 


C. Muschii antebraţului” 
În regiunea anterioară se găsesc: 
t 


M. rotund pronator Cm: Y 
. (pronator teres) — epitrohleea hu- 
' merală (epicon- 

déilus medialis) 

— proces coronoid 


M. flexor radial al, = epitrohlee 
carpului (flexor | 


‘carpi radialis) 


M. palmar lung (pal- | — epitrohlee 
maris E i i 

M. flexor ulnar al car- 
pului (flexor corpi 
ulnaris) j 


— epitrohlee 


PN S 


— flexor în articu- 
latia cotului 
— supinator in arti- 
culatiile radio- : 
ulnare 
— semipronator, 
-FE dacă antebraţul 
_ este puternic 
supinat 


— anteductor și ad- 
ductor in articu- : 
latia scapulo- 
humerală 


— fața medială 
a humerusului © 


~ procesul coro- | —flexor în articu- 
noid al ulnei latia cotului 


~ olecrani — adductor, retro- 
ductor si rotator 
lateral in articu- 
| latia scapulo- 
“i | 'humerală :(copătul 
lung) 
— extensor in 
articulaţia cotului 
(în totalitate) 


— extensor al capsulei 
articulației cotului 
și al antebraţului 
pe braț 


— fața medială 
a olecranului 


— pronator. și flexor 
„al braţului 


treimea mijlo- 
cie a diafizei . 


radiale 
— metacarpia- — flexor al brațului, 
nul Il abductor si fle- 
xor al artic. pum- 
nului 
— aponevroza . — flexor al artic. co- 
palmară . tului și pumnului 
— pisiform; meta- | — flexor al artic. co- 
tului; flexor şi ad- 


„carpian 5: 
: ductor al artic, - 
pumnului 


551 


Muschiul 


“Origine 


“Insertie 


Acţiune! 


M. flexor superficial 
al. degetelor (flexor 


lis) = 


M. flexor, comun pro-; 


fund al degetelor 
(m. flexor digitorum 
profundus) 


M. flexor propriu al 
policelui (m. flexor 
policis longus) 


M. patrat pronator ` 
(m. pronator qua- 
dratus) 


digitorum superticia- 


— epitrohlee; 

procesul coronoid; 
marginea anteri- 
oară a radiusului 


— fata medială si 


ant. a ulnei; mem- 


brana interosoasă; 
marginea mediala 
radius, | 


_ fata ant. a Padis 
si membrana inte- 
rioară 


— diafiză ` radiusului 
in pătrimea dis- 
tală 


În regiunea laterală se găsesc: 


M. brahioradial (m. 
brahioradialis) 


M.. extensor. lung 'ra- 
dial al corpului (ex- . 
tensor cârpi'radia- . 


lis longus) >i 


M; extensor scurt ra- 


dial al carpului (ex- 
tensor carpi radialis | 


brevis) | 


— marginea laterala 
a epifizei hume- 
rale” 


— marginea laterală 
a humerusului. 


 epicondilul lateral 
al humerusului 


In regiunea dorsală se găsesc:. 


M. extensor comun al 
degetelor (extensor 
digitorum comunis) 


M. extensor propriu al: 


degetului mic (ex- 


tensor digiti minimi) ` 


M. extensor ulnar al 
corpului (extensor. 
corpi ulnaris) 


M. anconeu (m. an- 
coneus): 

M. supinator (supi- 
nator) 
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— epicondilul 
lateral humerus 


— pe fata’ dorsală a 
ulnei 


‘epicondilul lateral 
al humerusului 


— faţa post. a ulnei 
creasta supina- 
toare) 4 


— falanga distală 


— baza metacar- 
pianului Il 


— baza :metacar-. 


— falanga Il-a a 
degetelor ll-V 


— falanga Ill-a a: 
degetelor l-V 


a policelui 


='diafiza ulnară | 
in’ pătrimea 
distală Puk 


— procesul -stiloid ` 


radial 


"pianului Il | 


falangele a 
Il-a și-a lll-a ` 
ale degetelor 
AV 


— se fuzionează 
'cu tendonul 
precedent pen- 
'tru degetul V . 


metacarpian V 


— olecran 


pe radius, sub. 
m. rotund pro- 
nqtor 


— flexor al artic. co- 
tului, pumnului 
si a degetelor 


— flexor al artic. 
pumnului; flexor 
al degetelor 


flexor al artic. | 
pumnului și al po- 
licelui 


— pronator 


=>pronator, cînd an- 
tebratul e în hi- 
persupinaţie și 
invers, flexor al 
cotului 


— extensori şi ab- 

ductori, în artic. 

` pumnului; flexori 
slabi ai antebra- 

` tului 


— extensor și - 
abductor al 
pumnului 


— extensor al bra- 
tului, miinii si 
degetelor II—IV 


— extensor al 
degetului V 


— extensor și ` ; 
adductor in artic. 
puninului 


— extensor al an-. 
tebratului 


— ‘supinatie 


Muschiul “Origine lnsertie “Acţiune 


M. lung abductor al : ~ fata posterioară —'metacarpian ! | — extensor în artic. 
policelui (abductor | a radiusului şi, ç |* pumnului abduc- 
policis longus) | ulnei ¿YO tor police 

M. scurt extensor al = i — falanga la ` — extensor ‘al pum- 
policelui (extensor j | policelui nului si pollcelui 
policis brevis) * f ie | 4 | l | l 

M. extensor lung al — fata post. ulnară, | —'falanga Il; _ "À 
policelui (extensor membrana inter- police ` 
policis longus) i osoasă ÎI aaar SRI 

M. extensor propriu al... +» fata post. ulnară — fuzionează cu | — extensor al inde- 
policelui (extensor in treimea dis- tendonul exten- xului in artic. 


policis) © | tala, sorulul pumnului 


În regiunea palmară găsim mușchii dispuși în M trei loji: eminenta 
tenară (corespunzătoare policelui);|eminența hipotenară (corespunzătoare 
degetului mic) si loja mijlocie între cele Goni eminente. 


Muschii eminentei tenare sint: ` | 


M. abductor. scurt al | — "tuberculul osului | — falanga l-a a | 
policelui (abductor “| navicular: ` ' | policelui, ~~. | — abductor al 
policis brevis)... |: ja ; l policelui 

M. opozant al police- | — tuberculul osului — metacarpian | 
lui (m. opponens trapez — opozant al 
policis) policelui 

M. flexor ;scurt al po- | — oasele trapez, — os sesamoid ra-| — flexor al policelui 
licelui (m. flexor trapezoid, dial, falanga T | 
policis. brevis) ` copitatum l-a, police | | 4 

M. adductor al poli- | — metacarpian Ill — tuberculul intern] — adductor al - 

celui (m. adductor ` şi ll, os trapezoid, de la baza policelui ` 
policis) A os capitatum falangei | 


Muschii eminenfei hipotenare sint: 


M. palmar scurt — aponevroză — piele 
(palmaris brevis) palmară i 

M. abductor al dege- — os pisiform — falanga l a — abductor deget 
tului mic (abductor degetului mic mic 
digiti quinti) j 

M. flexor scurt al de- . | — os hamatum — falanga.I, deget| — Mead deget mic 
getului mic (m. | (hamulus) mic 
` įlexor digiti li 
brevis) 

M. opozont ql Bidet. n — metacarpian li | — opozant deget 
lui mic (m. oppo- mic 


neus digiti quinti) 


Muschii lojii mijlocii a palmei 
b 


M. lombricali (lum- — prin două capete | — falanga | a de- | — flexia falangei 
bricales) în număr de pe cele getelor lI—IlI proximale a 
de 4 4 tendoane ale degetelor II-V 
flexorului profund și extensia fa- 
al degetelor > „ „langelor ll și Il 
<N (scris, cintatul 
la pian și 
vioara). 
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Muschiul 


Origine 


Înserție 


Acţiune 
M. interosoşi (m. in-. — metacarpiene | .— aponevroza. „= aceeaşi actiu- 
terossei) . I-IV pe feţele :. dorsală” ne ca şi cei 
în număr. de alăturate — falanga cores- palmari cu’ 
4 dorsali şi.în | marginea ra- punzătoare .. deosebirea că 
număr. de 3 pal- dială a metacar- A | îndepărtează” 
| > moi metacarpianu- ir. | 
mari (volari) pienelor IV şi IV lui de origine egetel e de 
(ultimii doi) idl ai ] osul miinii flec- . 
— margine ulnară = aponevroza tează falanga 
a metacarpianu- dorsală l-a, extinde ce- 


lui ll (primul) ` 


'baza primei fa- 


lange cores- 
punzătoare 
metacarpianu- : 
lui de origine 


pe tendoanele 
extensorului 


"comun 


V. Muşchii membrului inferior (fig. 226, 227) 


lelalte două, 


apropie dege- 
tele de axul 


„„milinii . 


Fig. 226. Muschii_ membrului inferior (anterior). 


4 — tibial “anterior; 5 = 
drept femural; ° ~ vast lateral; 


1 = pectinguă. 2 — adductor mare; 3 — “extensor lung al. degetelor; 
peronier lung; 6 — vast medial; 7 = 


9 — croitor; 10 = eri usa ra lunq; 
-11 — tensor al: fasciei lata 


Fig. 227. Muschii membrului inferior (posterior) 


1 — gluteu mediu; 2 — drept Intern; 3 — semitendinos; 4 — bi- I 
ceps femural; 5 —. semimembranos; 6 — 'gastrocnemian: 7 — so- 
lear; 8.— vast lateral; 9 — adductor mare; 10 — gluteu mare 
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Sy. 


= 


“Se impart în următoarele grupe după topografie: 
A. Muschii regiunii articulației coxofemorale 


Muşchiul 


Anteriori ` 


M. iliopsoas 


Posteriori 


M. fesier mare 


(gluteus maximus) - 


M. fesier mijlociu : 


(gluteus medius) 


M. fesier mic. 


Originea 


fețe laterale ale 
corpurilor ver- 
tebrelor T,>-—L, 
şi pe. procesele 
costale ale ver- 
tebrei lombare 
(m. psoas ma- 
re) nl 
corp vertebre . 
Tia—L;, (m. psoas 
mic) 

fosa iliacă (m. 


iliac) ' 


pătrimea post. 
a crestei iliace 
pe fosa iliaca | 
externă, posteri- 
or de linia glu- 
tea posterior . 


„pe creasta sa- 


crată: so: 
fosa.iliacă ex- 
ternă, între linia 


„gluteală. ante- 


_ rioara și cea 


— 


123 


-tei iliace 


(gluteus minimus), 


M. biramidal 
(m:: piriformis); ` 


(obturatorius inter- 


nus) 


posterioară 


trei pătrimi an- 


terioare ale cres- 


fosa iliacă ex- 
ternă, între linia 


gluteală. poste- 


a rioară şi cea 
»gluteala infe- 


rioară..... 
fata anterioară 


„a sacrului 
spina iliacă pos- 


„tero superioară 
M. obturator intern „| = 


pe fata internă 


: a oaselor ce 


„ limitează gaura 


M. gemen superior _ 
(gemelus superior) 


M. gemen inferior 


(gemellus inlerior) 


(M obturato 


coxal). 


obturata 
spina sciatica 


pe coxal, intre 
spina sciatica si 
tuberozitatea | 
ischiadică 


r intern, gemenul superior 


Inserţia 


— trohanterul mic 


— tractul ileo ti, 
bial: 


|..— tuberozitatea 


şi 


gluteofemurală 


trohanterul 
mare 


l 


trohonterul | 
mare 


trohanterul 
:mare 


trohanterul 
mare 
deasupra fosei 
trohanterice 


inferior formează mușchiul numit 


Actiunea. 


flexor al artic, 
coxofemurală, 
rotație laterală 
si adductie in 
artic. coxo- 
femurala 


extensor in artic, 


„coxofemurale, © 
_rotator lateral, al 


coapsei; fibrele ' 
superioare sint 
abductoare, cele 
inferioare ad.-.: 
ductoare 
abductor și ro- 
tator lateral 

al coapsei, prin 
fibrele dorsale și 
flexor și rotator 


“medial, prin cele 


ventrale 


abductie și ro- — 
totie medială a . 
coapsei 


rotaţie laterală 
a coapsei 


n 


triceps 
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Origine 


Muschiul 7 Inserfie Actiune 

M. patrat femural — tuberozitatea — creasta inter- | —-rotaţie laterală 

(quadratus femoris) ischiadica “trohanteriană i 
M. abturator. extern. — pe faţa externă _ a. femurului. |. Ari 

(obturatorius exter- a coxolului în — fosa trohante- || 

nus) jurul găurii ob- riaca a ' (opts 

turate © 
„Laterali i yi 


M. tensor al ‘fasciei — spina iliacă an- — flexor și abduc- 
lata f terosuperioara x tor al cogpsei 
(tensor fasciae latae) i „— fixează pelvisul in 

a "|: extensie impreu- 
| nă cu tractul 
ileotibial 


— tractul ilie tibial] 


Mediali (grupul m. adductori) 


M. pectineu — creasta pecti- | — porţiunea mij-. | — flexor și adductor 
(m. pectineus) neală (pecten _locie de trifur- al coapsei 
osis pubis) catie supe- 
rioară a liniei 
aspre a fe- | 


murului - | 
= iportiunéa’mijloc} — adductor, flexor, 
“a buzei me- rotator intern al 
“-diale a liniei coapsei 


— pe, fata exter- | 
' ná: a `pubisului, 
“între tuberculul 


M. adductor mijlociu I 
(m. adductor longus] 


| pubic si simfiza Poets 
j pubiană ] at 
M. dragi intern: | ` fata’ medială a | — adductor al 
(m. gracilis) condilului me- coapsei 
diăl'al-tibiei | — flexor şi rotator 
“unde; împreună medial al gam-. 
"cu'tendoanele bei 
| 1 semimembra- ` 
nosului si: 


'semitendinosu- 
lui formează 
„laba de gisca" 


M. adductor mic“ — simfiza pubiană "= linia aspră a | — adductor al: 
(adductor brevis) i f femurului ‘(in coapsei ' 
ŢI “interstițiu) 


M. adductor mare 


— pe 2/3 post. si’ 
(adductor magnus) 


externe ale ra- 
murii ischiopu- 


= linia aspră a 
femurului; tu- | 


— adductor al 


coapsei 


berculul “adduc- 


rotatie mediala 


biene (m. ad- “tor de pe'epi- a coapsei ‘(prin 
ductor minimus) condilul medial fibre distale) 
ol femurului | — extensor al 


coapsei (prin 
portiunea sa 


și pe ramura : 
de bifurcatie 


i “medială şi infe- posterioară) 
i | rioară a liniei 
aspre ` 
B. Muschii coapsei 
Regiunea ventrală 
M. croitor — spina iliacă ante. | — fata medială a | — flexor al coap- 
(sartorius) diafizei tibiale sei şi gambei 


rosuperioară 
AR: i : "|. rotator: medial 
al: gambei 
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Muschiul 


Origine 


Inserfie 


“Acțiune 


M. evadriceps. i 
{quadriceps femoris) 


T 


— spina iliacă an- 
teroinferioară 
(rectus femoris 
— drept femural) 

— buza medială a 
liniei aspre 


“= buza laterală a 


liniei aspre (vast 
lateral) 

— 2/3 proximale: 
ale fetelor an- 
terioară ‘si late- 
rala‘ale diafizei 
femurale (vast 
intermediar) 


Regiunea dorsală 


M. biceps femoral 
(m. biceps femoris) 


M. semitendinos 
(m. semitendinosus) 
í 4 


M. semimubranos 
(m. semimembra- 
nosus) 


tuberozitatea 
ischiadică (ca- 
“put longum) 
1/3 mijlocie a. 


“liniei aspre a fe- f- 


murului. (caput 
breve) l 
tuberozitatea ' 
iszhiadică 


tuberozitatea 
ischiadică 


"C. Muschii gambei ` 


Regiunea anterioară 


M. tibial: anterior... 
(m. tibialis anterior) 
Oo | & 


4 


M. extensor propriu- 
al halucelui (m. ex-: 
tensor hallucis 
longus) 


M. extensor comun al: 
degetelor (m. ex- 
tensor digitorum - 
longus) 


— fata taterala a 
tibiei. 


| condilul lateral 


al tibiei 


_— treimea mijlocie 


a fibulei 


— condilul lateral 
al tibiei 


— creasta ventrală 


a fibulei 


= “faţa medială a 
tibiei 
— condecul media! 
al tibiei 
i|- pe fata. dorsală 


— tuberozitatea ti-| = 


biei (avind in- 
globat în ten- 

don osul sesa- 
moid numit ro- 
tulad) | 


— capul fibulei ` 


a capsulei arti- 
culatiei genun- 
chiul, formind 
ligamentul po- 
pliteu oblic 


| 


— primul cunei- 
form 

— baza metatarsio 
nului | 


= falongele II si | 
ale halucelui 


— falangele Il 
«și lll 
ale degetelor 
l-V : 


— rotator lateral și. 


abductor al. 
coapsei 

flexor al coapsei 
(rectus femoris); 
extensor al gam- 
bei (in totalitate) 


extensor al coap- 
sei 

flexor.:și rotator 
lateral al gam- 
bei 


extensor al coap- 
sei 
flexor și rotator 
medial al gam- 
bei 
extensor al coop- 
sei 
flexor și rotator 
medial al gam- 
bei 


flexia plantei in 
artic. talecrurală 


‘adductor. și to- 


tator medial al 
plantei (supina- 
tie, inversiune) 
extensor. al ha: | 
lucelui 

flexor, adductor 
si rotator medi- 
al al plantei 
extensor al de- 
getelor l 
flexor, abductor 
și rotator late- : 
ral al plantei 
ereisie 
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Muschiul 


Origine 


u Insertie 


' Acţiune 
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M. fibular ventral 
(m, fibularis:tertius) 


) 


Regiunea. laterală: 


M. fibular lung 
(m. fibularis longus): 


M. fibular scurt 
(m, fibularis brevis) 


'inconstant, situat 
pe marginea 
laterală a 


'm, extensor comun 


capul fibulei 
fața laterală a 
fibulei în trei- 
mea superioară 
condilul lateral 


. al tibiei 


Regiunea dorsală 
a) plan superficial 


M. triceps sural 
(m. triceps surae) 


b) plan profund 


M. popliteu 
(m. popliteus) 


M, flexor.comun al- 


degetelor (m. flexor’ 


digitorum longus) 


M. tibial posterior 


(m. tibialis posterior) . 


M. flexor lung al-ha- 
lucelui (m. flexor 
hallucis longus) 
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2/3 distale ale 
diafizei fibulare 


condilul medial 
al femurului 

fata posterioară 
(gastrocnemius 
caput mediale) 


-condilul lateral 


al femurului, 
fata posterioară 
(gastrocnemius 
caput laterale) 
capul fibulei, 
fata: posteri- 
oară'a tibiei și 
linia “oblică (m. 
soleus) 


fata posterioară 
a condilului la- 
teral al femuru- 
lui 

tata posterioară 
a tibiei inferior 
de solear 


fata posterioară 


a tibiei 
membrana in- 
terosoasă 

fața medială a 
fibulei . . 

2/3 distale nle 


-fetei posterioare 


a tibiei ` 
membrana în- 
terosoasă 


— cuneiformul | 
— baza metatar- 
sianului | 


don | tuberozitatea 


metatarsianului 
V 


_ tuberozitatea ` 


> » calcaneului 


(prin tendonul 
“lui Achile) 


— fata posterioară 
a tibiei deasu- 


pra liniei oblice] . 


=- falangele: 
distale ale | 
d Rs Salon a 


— tuberculul osu- 
lui navicular ` 

— cuneiformele Il 
și IIl 

— metatarsienele 
I—IV 

— falanga distală 
a halucelui 


` 


— aceeași acțiune 
cu extensorul, co- 
mun formînd insă 
o pronațţie mai 
accentuată . 


— extensia plantei 

— adductie 

— rotaţie externă 
'(pronaţie, inver- 
sie) 


— extensie plantei 

— abductie 

— rotaţie externă 
(pronatie) 


— flexia gambei 
(cei 2 muschi 
gastrocnemieni) 

— rotaţie laterală 
şi medială a 
gambei flectate 

"(cei doi.gastro- 
cnemieni, separat) 


‘= extensia plantei 


(în totalitate) 


— rotația medială 
şi flexia gambei 


— flexie a degete- 
lor z ipi 


= flexia plantei 


— supinator (ad- 
ductor şi rotator 
intern) 

-supinator (ad-: 
ductor si rotator 
intern) al wen 
tei 

— extensor al dan 

tei: 

flexia. halucelui 
extensia si. sue. 
pinatia plantei 


“*Muschiul 


-> -Origine 


Inserție Acțiune 


D. Mușchii plantei 
Regiunea dorsală... 


ale ` . i ` i 8 ‘tie eLe w l 
f In această regiune se află tendoanele muschilor tibial anterior, ex- 
tensor propriu al halucelui, extensor comun. al. degetelor. De asemenea 


există: 


M. extensor scurt al . 
degetelor (m. exten- 
sor digitorum brevis) 


Regiunea plantară 
.a) Loja medială 


M. abductor al halu- | — 
celui (m. abductor : 
hallucis) nae 

M. flexor scurt o! ha- _ 


lucelui (m. flexor 
hallucis brevis) 


M. adductor al halu- _ 
celui (m. adductor 
hallucis) 


` b) Loja laterală 


M. abductor al dege- | — 
tului mic (m. abduc- 
tor digiti V) 


M. scurt flexor al de- | — 
getului mic (m. flexor 
digiti quinti brevis) 

M. opozant al dege- | — 
tului mic (m. oppo- 
nens digiti quinti) 


c) Loja mijlocie : 
M. flexor scurt al de- | — 


getelor (m. flexor di- 
gitorum brevis) 


{a= fata dorsală a 
, calcaneului 


z, 


aproape. de si- 
nus: tarsi 


prezintă 3 lojii: 


+ 


tubercul tibial 
al tuberozitatii 
calcaneului 

NOR I si 


cuneiformul lll 
(caput obliquum) 


capsula articulara 


a articulaţiilor 

metatarso falan- 
giene II-IV (ca-: 
put transversum) 


tuberozitatea 
calcaneului 


baza metatar- 
sian V 


baza metatar- 
sian V 


tuberculul me- 
dial al tubero- 
zitatii calcaneu- 
lui 

aponevroza 
plantară 


- baza falangei | — extensor, ajutator 


proximale a ha- al degetelor 
lucelui (exten- DY A 
sor halucis bre- 

VERT n sta 


| — fata laterală a 


tendoanelor ex- 
tensorului co- 
mun Í 


„medială, mijlocie, laterală 


— falanga | a ha-| — abductor al 
- lucelui halucelui 


flexor al halu- 
celui 


— oasele sesa- 
moide tibial și 
lateral, de pe 
falanga l-a a 
halucelui 

— fața laterală a 
bazei primei fa- 
lange a halu- 
celui 


adductia halu- 
celui 


abductor al de- 
getului mic 


— tuberozitatea 
metatarsianu- 
lui V 

— tubercul lateral 
al falangei 
'proximale a 
degetului 
mic 

— baza falangei 
proximale a de 
getului mic 

— marginea late- 
rală a metatar- 
sianului V 


— flexor al degetului 
mic 


— opozant al de- 
getului mic 


— baza falangei — flexia degetelor 
mijlocii a dege- 


telor II-V 
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Muschiul 


Origine 


Insertie Acțiune ` 


M. accesor al flexo- 
rului comun al de- 
getelor (m. quadra- 
tus plantae) 


M. lombricali ` 
(mm. lumbricales) 


M. interososi 

(mm. interossi) 
în număr de 3 plans 
tari 
în număr de 4 dor- 
sali 


tuberozitatea 
mică şi feţele 
medială si plan- 
tară ale. calca- 
neului 
ligamentele 
calcaneo- 
cuboidiene 


‘in număr de 4 


tendoanele fle- 


'xorului comun al 


degetelor | 


. marginea me- 
` dială. a metatar- 


sienelor Ill-V. 
originelor dublă, 
pe fețele alătu- 
rate. ale meta- 


. tarstenelor I-V 


4 


_ = corectarea flexiei 
executate de fle- 
"xorul comun al 
„degetelor 


marginea late- 
rală a tendonu- 
lui flexorului co- | 
mun al degete- ` 
lor 


Li 


marginea media-| ` 
“lă a falangelor 


` proximale ale ` 


degetelor Il-V 
baza falange- — apropie degete- 
lor proximale le de axa plan- 
ale degetelor tei ' 
III=V - îndepărtează 
fata apropiată degetele de axa 
a falangelor. plantei 
'proximale ale: | — flectează falan- 
degetelor Ill-V : ' gele proximale 
și extind pe ce- 
lelalte 


PARTEA A DOUA 


“ANATOMIE TOPOGRAFICA 
ȘI APLICAŢII MEDICOCHIRURGICALE 


Anatomia topografică este partea din anatomie care studiază regiunile anatomice 
în ansamblul lor cu toate formațiunile constitutive; ea necesită cunoașterea elementelor 
anatomice insusite în cursul studiilor de anatomie sistematică, fiind de fapt realizarea 
sintezei structurilor organice în funcţie de cerinţele practicii medicale. Regiunile anatomice 
sint stabilite pe baza criteriilor impuse de efectuarea diferitelor manevre medicochirurgi- 
cale. Din acest motiv, o dată cu. descrierea zonelor topografice anatomice se prezintă și 
căile de acces, aspectele aplicative clinicochirurgicale, proiecţiile de elemente structurale, 
care,' de fapt, sînt parte integrantă din anatomia topografică constituind cadrul nosologic 
oarecum insuficient delimitat de termenul de. „medicină operatorie“. 

In esenţă, noțiunile de anatomie topografică constituie ceea ce, în mod aleatoriu, 
trebuie cunoscut de medic pentru exercitarea, la parametrii calitativi superiori, a: profe- 
sisi, intrucit’ se confrunta permanent in ac lia clinicochirurgicala cu aceste marii 


Li 


|. Extremitatea cefalică: regiuni topografice, 
căi de acces şi importanţă medicochirurgicală 


În cadrul extremității cefalice se includ ey si gitul. | 
Limita între cap și git este formată de o linie ce trece prin. menton, 
unghiul. mandibular, apofiza mastoidă, linia occipitală” -superioară şi protu- 
beranta. occipitală externă. 
s? Linia dintre, git și torace este. constituită. de apertura toracică supe- 
rioară, ce pornește de la furculita sternală, claviculă, articulaţia acromiocla- 
viculară şi apofiza transversă a vertebrei, T4. 


"REGIUNILE: CAPULUI. 


Din “punct: de. vedere anatomotopografic. se disting neurocraniul. $i 
splanhnocraniul. 

Neurocraniul cuprinde regiunea frontală (regio. leon talia regiunea 
parietală (regio parietalis), regiunea. temporală (regio temporalis), regiu- 
nea subtemporală (regio ind cremei $i; regiunea.: remeron (regio 
ocaimitaligh A 

Viscerocraniul este clătult;, pe. [iale „mediană, din regiunea orbitară 
(rdgio orbitalis), înglobind ochiul, regiunea suborbitală. (regio: infraorbita- 
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lis), regiunea nazală (regio nasalis), regiunea labială {regio oralis) şi re- 
giunea mentonieră (regio mentalis), iar lateral, de regiunea malară sau 
zigomatica (regio zygomatica), regiunea geniană (regio buccalis) si regiu- 
nea parotidomaseteriană (regio parotideomasseterica). ` | 

Din punct de vedere anatomochirurgical, la nivelul neurocraniului se 
disting regiunea orbitofrontală, regiunea laterală a neurocraniului şi re- 
giunea auriculotemporală. | i 


Regiunea orbitofrontală 


Desi, din punct de vedere topografic, face parte din zone diferite — 
partea frontală din neurocraniu si cea orbitară din splanhnocraniu — to- 
tusi ele se descriu împreună, întrucît afecțiunile difuzează, dintr-o zonă în 
alta, de-a lungul. orificiilor prin care trece mănunchiul vasculonervos sau 
ca. urmare a proceselor septice ale sinusului frontal, a n 

-~ Reperele „anatomice. sint:, bregma (fontanela ila nou-născut), bosele 
frontale (corespund: sinusurilor “frontale și, în-profunzime, lobilor frontali), 
rebordul orbitar cu 'scobitura supraorbitară si santul nazofrontal. 

„Pielea; regiunii frontale este foarte mobilă și bine vascularizata, fapt 

pentru care. este. folosită pentru .diferite plastii (blefaroplastii, rinoplastii 
etc.). Zona din partea 'internăa pielii este inervata de nervul:frontal intern 
(n. supratrochlearis), însoțit de artera și vena frontale interne a. et v. supra- 
trochleares), Lateral, se. află, ramura „externă (ramus lateralis) din nervul 
supraorbitar (n. supraorbitalis), cu arterele si venele respective. Subtegu- 
mentar este mușchiul frontal, apoi fascia epicraniană și osul frontal. În 
grosimea osului frontal 'se află sinusul frontal, de dimensiuni variabile, 
al cărui perete posterior este mai subţire decit cel anterior, fapt pentru 
care supuraţia sinusului frontal se poate propaga.intracranian (G r ü n - 
w.a | d). | a | | 

"Prin orificiul. supraorbitar iese nervul supraorbitar, ramură. din trige- 
men. Este punctul Vallaix superior din nevralgia facială. La acest nivel se 
practică injecţiile analgezice cu xilină sau alcool sau smulgerea nervului. 

În regiunea orbitară .există comunicări, între vasele feţei. si cele din 
interiorul craniului, cu mare valoare practică, fie că ele permit o circula- 
tie colaterală, fie ca’ germenii proveniţi de la suprafaţă pot fi transportați 
— prin vene (sinusul cavernos) — intracranian. Drept urmare, un furuncul 
de la acest nivel: poate determina o tromboflebită a sinusului cavernos, 
de o gravitate deosebită. La acest nivel ‘se’ află artera angulara (a. angu- 
laris) si vena angulară (v. angularis)-ce continuă, respectiv, artera facială 
(a. facialis) si vena facială (v. facialis). 

În orbită (orbita), se află mușchiul marele oblic (m. obliquus superior), 
mușchiul ridicător al pleoapei superioare (m. levator palpebrae superioris), 
care separă, printr-o lamă tendinoasă (fasciculul orbitar extern), glanda 
lacrimală principală (pars orbitalis glandulae lacrimalis) de glanda lacri- 
mala accesorie (pars palpebralis glandulae lacrimalis), mușchiul -palpebral 
superior (m. tarsalis. superior) și mușchiul oblic inferior (m. obliquus infe- 
rior). Pleoapa superioară este inervată:de ramuri. din 'nervul frontal, iar cea 
inferioară, de ramuri din nervul infraorbitar. gi) Bip 

În unghiul intern al ochiului, după sectionarea ligamentului palpebral 
intern; ‘se află sacul lacrimal (saccus lacrimalis) $i conductele lacrimale 
(canaliculi lacrimales). | iso or l | 
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In unghiul extern al ochiului, se află. nervul lacrimal (n. lacrimalis). - 


' De asemenea, în regiunea orbitară se găseşte globul ocular cu toate 
formațiunile aferente. .  - 


Adesea se descrie o arteră menigoorbitară (ramus anastomoticus cum 
a. lacrimali) ce permite stabilirea unei comunicaţii între arterele oftalmică 
și meningee medie. i | 


Dispozitia. celor două tendoane (direct şi reflectat) ale orbicularului explică fizio- 
logia sacului lacrimal (aspirație și refluare). Tendonul direct trebuie respectat cind se 
efectuează extirparea sacului lacrimal. 
` Paralizia ridicătorului pleoapei superioare antrenează căderea acesteia, (ptosis), 
tratată chirurgical prin transplantarea jumatatii îndemne din septul superior pentru a 
suplea. deficitul ridicătorului pleoapei (operaţia Motais).. . darie 44 f i 

- Glandele de la nivelul rebordului palpebral pot să fie sediul chisturilor (salazion): 
sau infecțiilor rebele (orgelet). sa T TERE Se szo Mataza 

Ectropionul ca și entropionul | (inversia -marginii pleoapelor) cu iritatia corneei (de 
către cili — trichiasis) necesită intervenții chirurgicale reparatorii pe pleoape. os 
rf Tumorile, cicatricele `vicioqse se, tratează prin procedee plastice (blefaroplastii). 

Exoftalmia . bilaterală ‘cu retractia pleoapei superioare si privire tragică este semn 
patognomonic de boala. lui. Basedow, fiind mai accentuată de partea unde gușa este 
mai dezvoltată (prin iritatia locală a, simpaticului). (Jean neny). Cind ea este pro- 
gresivă, (ireversibilă), rebelă la intervenţiile chirurgicale pe corpul tiroid, indică prezenţa 
unui proces neoplazic la nivelul orbitei = d aa AA S'S Vem 

`  Exoftolmia unilaterală. arată, de obicei, prezența unei tumori, la. nivelul orbitei 
(Ley); mai rar o tumoră intracraniană (Cl. Vincent). | | | | 

Tumorile sau abcesele de la nivelul lobului frontal pot evolua mult timp asimpto- 
matic, fapt, pentru care acest lob a fost considerat ca „un lob silențios“. 
In realitate, este o regiune psihomotorie, lezarea căreia determină tulburări psihice 
(atenţie; memorie) si tulburări de coordonare a mișcărilor complexe (apraxie frontală). 
În lobul frontal se află cornul anterior al ventriculului lateral ‘ce poate fi punctio- 
nat fie la nivelul regiunii frontale (se pătrunde cu trocarul la 0,5-1 cm de linia mediană 
si la 3 cm deasupra apofizei orbitare interne, cu virful acului îndreptat in jos și înăun- 
tru), fie transorbitar (Dogliotti) prin bolta orbitară, la 1,5 cm de linia mediană $i 2 cm 
in afara rebordului orbitar, acul fiind îndreptat in sus (45°) şi uşor înăuntru (10°). 


Regiunea laterală a neurocraniului 


- Inglobează regiunile temporală, parietală și occipitală, fiind descrisă 
ca formaţiune anatomochirurgicală unică, întrucit la acest nivel se efec- 


tuează voletele craniene în scop explorator sau terapeutic. 
“Repere: bregma, lambda, arcada zidomatică si fosa temporală, In 
acest spaţiu se proiectează scizurile Rolando, Sylvius și girusurile cerebrale. 
Pielea este groasă, acoperită de păr si mobilă pe planul osos, fapt 
ce permite folosirea lambourilor: pentru chirurgia plastică şi. reparatorie, 
"În țesutul subcutanat se constată o bogată vascularizaţie, ceea ce 
explică hemoragiile abundente în caz de: plăgi, posibilităţile mari de cica- 
trizare si, de asemenea, predilectia angioamelor şi anevrismelor la acest 
nivel. A l acra | 
In intervențiile chirurgicale se va evita lezarea ramurii temporale a 
nervului facial, care este urmată de paralizia orbicularului. l 
Limfaticele din această regiune se. drenează în ganglionii parotidieni 
(preauriculari) și în cei mastoidieni. Adenopatia acestor -grupe ganglionare 
se observa în infecțiile și cancerele regiunii. 
“În raport cu 'dispoziţia fascială se descriu: loja superficială (intre 
piele și aponevroza epicraniană, cu vasele temporale superficiale), loja 
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subaponevrotică, (între aponevroza epicraniană și aponevroza temporală) 
și loja temporală profundă (între aponevroza temporală și periost, cu muș- 
chiul temporal și vasele temporale profunde) care comunică cu. loja pte- 
rigoida, 


Descoperirea arterei temporale superficiale și nervului auriculotemporal. Incizie cuta- 
nată verticală, perpendiculară pe jumătatea arcadei zigomatice, lungă de 4 cm, în șanțul 
dintre tragus şi condil. În continuare, se secţionează țesutul subcutanat si anterior. apare 
artera ` temporală ‘superficială (ramură din carotida' externă) ce iese din parotidă si 
înapoia ei nervul auriculotemporal. 

Trepanatie — punctie permite explorarea ventriculilor: cornul frontal sau occipital. 

Ventriculografia consta in introducerea aerului in ventriculi şi se' efectuează fie prin 
punctie suboccipitală, ' fie ‘prin trepanopunctie. Radiografiile de față indică aplatizarea 
în tumori şi destinderea în hipertensiune sau hidrocefalie, luînd “aspectul de aripă de 
fluture sau în cornuri. De profil, se observă cele trei prelungiri. (frontală, occipitală, 
sfenoidala) ale ventriculilor laterali. 

Trepanatia cu volet temporoparietală. Se rade Nl: capului, se curăță marginile 
plăgii si se explorează cu precautiune planurile profunde. Incizia cutanată largă, în arc 
de cerc cu concavitatea inferioară, de la unghiul orbitar extern la marginea anterioară 
a apofizei mastoide. Se sectioneazG părțile moi impreună. cu petiostul, pînă la os, obti- 
nindu-se astfel un lambou bine vascularizat. Se fac 6 perforatii în os pind la dura mater. 
Osul intermediar este sectionat cu ferăstrăul ‘Gigli, după care voletul osteocutanat este 
basculat în jos. Se cade pe zona decolabilă Gérard Marchand, unde ruptura arterei 
meningee medie provoacă hematoame extradurale care comprimă fata externă a cre- 
ierului și, după un interval liber — în ore — provoacă tulburări neurologice importante; 
epilepsie însoţită de bradicardie, apoi hemiblegie, coma, | 

Ruptura ramurilor meningee din pia mater determina 'hematoame subdurale. 

Trepanaolia cu volet frontal. Incizia curbă, cu concavitatea distală, începe deasupra 
sprincenelor si se termină în fata pavilionului. urechii. Lamboul. este hrănit de artera 
temporală superficiala cu ramurile sale, anterioară și posterioară, Se procedează, ca și 
în tehnica anterioară, cu excepţia că se fac 4 orificii de trepanatie. Prin ‘aceasta tehnică 
se evidenţiază sinusurile, l 


Regiunea auriculomastoidiană 


Este cuprinsă între următoarele repere chirurgicale: conductul auditiv 
extern (al cărui perete posterior este adesea foarte apropiat de celulele 
mastoidiene anterioare), marginea superioară q arcadei_zigomatice, . arti- 
culatia temporomaxilara (condilul, proemină în conductul. auditiv extern, 
mai ales în urma unei lovituri în menton, şi poate fractura conductul audi- 
tiv extern), șanțul retrocondilian (locul de trecere al nervului auriculotem- 
porar — nerv senzitiv — ram din nervul ‘maxilar inferior), marginea poste- 
rioară a maxilarului (limitează anterior loja parotidă), marginea anterioară a 
sternocleidomastoidianului (sub - care se-simt pulsaţiile: carotidei externe, 
înainte de pătrunderea ei în parotidă) si virful-'măstoidei (fig. 228). 

Conductul auditiv extern poate fi obstruat de corpi “străini de origine 
exogenă (la: copil) sau endogenă = Sopan -de cerumen, ‘sau: ‘se! poate 
infecta (furuncul, eczemă etc.). 

Cele 3—4 vene mastoidiene au rol “H vene emisare, facind legătura 
între. circulaţia superficială cu’ cea intracraniană, fapt pentru ‘care s-au 
folosit singerările. retroauriculare în caz‘de congestie cerebrală. ` 

Perforatiile timpanului pot fi urmate de conservarea auzului dută este 
respectată membrana lui Shrapnell și ciocanul-(fig. 229). 

Urechea medie este adesea sediul infecțiilor (otitelor) acute sau cro- 
nice. catarale sau supurate. In caz de otită medie suputată, *riwsgbiul lumi- 
nos Politzer se șterge, intrucit timpanul bombează. 
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Fig. 228. Regiunea auriculomastoidia- 
rail: 
1 — creasta superomastoidiana; 2 — patru- 
laterul de trepanatie al mastcidei (4 mm pos- . 
terior de conductul auditiv extern sf paralel 
cu el); 3 — foramen mastoldian (la 3,5 min 
posterior de spina lui Henle — proiecţie in 
profunzime);.4 — sinusul lateral; 5 — nerv 
facial (proiecţie); 6 — n. coarda timpanu- 
“lui . (proiecție); 7 — loja mușchiului scăriței 
(proiecție); :'8 — virful mastoidel; 9°— n.' 
facial ieșind prin orificiul stilomastoidian; 
10 — fereastra rotundă; 11 — fereastra ova- 
la; 12 — apofiza stiloida; 13 — procesul va- 
ginal; 14 — osul timpanal: 15 — orificiul ex- 
tern al conductului ouditiv extern; 16 — tri- 
unghiul luminos ol lui Politzer; 17. — melcul; 
18 — minerul osului ciocan; 19 — marginea 
anterioară a conductului auditiv extern (osul 
timpanal) ; : 20 — cavitatea glenoidă: 21 — 
arcada zigomatică; 22 — gg. geniculat . şi: 
n. VII bis (proiecție); 23. — nervul tatici 
și nervul intermediar al lui Wrisberg in 
porțiunea labirintică a 'acneductului lui Fa- 
loppa (proiecţie); 24 — șanțul canalului 
semicircular extern în 'aditus e 25 — 
fosa temporală; 26 — spina suprameatum 
(Henle); 27 — șanțul : arterei temporale 
ii 'profunde posterioare a 
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. Fig. 229. Descoperirea arterei pt Va 
rale superficiale (1) şi a n. auriculo- 
temporal (2) 


“Plecia: progresează prin căile anatomice: faringe, trompă, urechea medie (otită 
medie), -aditus, mastoidă. De aici infecția poate să se propage spre creier prin interme- 
diul tegmen timpani (foarte subțire), determinind meningită, abcese extradurale sau abces 
mt — lob temporal şi spre sinusul lateral Kiemboflegita sinusului lateral si jugu- 
arei). i 
Functia urechii interne moé să fie alterată. cu ocazia traumatismelor şi infectiel. 
Atingerea cohleară antrenează surditatea, atingerea vestibulară determină tulburări de 
echilibru insotite de vertije și nistagmus. 

In apeduct, facialul (VII) poate fi comprimat prin edem inflamator sau în interven- 
tlile chirurgicale. 

In conductul auditiv intern, nervii VII și VIII pot fi strangulati sau sectionati în caz 
de fracturi ale stincii temporale sau prin hematoame. In plus, nervul acustic (VIII) poate 
fi sediul tumorii de acustic, înainte de locul de intrare in conduct. 

Infectiile celulelor mastoidiene determina mastoidita, care este tratata chirurgical 
prin deschidere operatorie (drenaj) în ,,patratul de atac al mastoidei“, situat imediat 
înapoia spinei lui Henle (spina ‘suprameatum). În cursul evidării petromastoidiene, pot 
fi lezate următoarele formaţiuni: sinusul lateral (determină hemoragii puternice), nervul 
facial sau canalul. semicircular extern. 


"Regiunea laterală a splanhnocraniului 


Sub această denumire sint înglobate regiunea maseterină si regiunea 
parotidiană, care formează împreună regiunea parotidomaseteriană (regio 
parotideomasseterica), în care intră loja parotidiană și fosa pterigomaxilară 
(fossa intratemporalis). 
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Repere anatomice: arcada zigomatică (cranial), ramura ascendentă cu 
condilul maxilarului inferior și artera temporală superficială (dorsal), un- 
ghiul mandibulei: cu ramura orizontală a mandibulei. (caudal), scobitura 
facială a maxilarului cu artera si vena faciale (ventral). . . 

„Regiunea parotidomaseteriană (regio parotideomasseterica) este. cea 
mai importantă dintre regiunile laterale ale feței. În ea se află glanda 
parotidă (glandula parotis) cu :cei doi lobi (superficial şi -profund), acope- 
rita de mușchiul măseter. = = - Masele a ing 

Glanda parotidă se află între sternocleidomastoidian $i mandibulă, 
in loja parotidiană, al cărui perete profund este inextensibil, ‘fata de cel 
anterior care este subţire si uşor. deformat. Drept urmare, tumorile paro- 
tidei se exteriorizeazd, deplasind lobulul urechii. . =- wi bes high ans 

Pe marginea superioară a parotidei, imediat înaintea pavilionului 
urechii se află artera temporală superficială (a. temporalis: superficialis), 
care, după ce a dat artera temporală medie (a. temporalis media), se îm- 
parte în ramurile sale terminale: frontală (ramus frontalis) și parietală (ra- 
mus parietalis). | | | RE te dee) © lid 

Între lobii superficial si profund ai glandei parotide se află plexul 
parotidian (plexus parotideus) al nervului facial, paralizia sa fiind un semn 
de transformare malignă a tumorilor parotidiene, ca şi durerile în terito- 
riul auriculotemporalului și plexului cervical. we 

Imediat înaintea pavilionului urechii se găsesc ganglionii parotidieni 
superficiali (nodi lymphatici parotidei superficiales). Pa 

Canalul lui Stenon (ductus parotideus) se află pe linia tragus-comi- 
sura labială, trece în profunzime anterior de bula grăsoasă Bichat (corpus 
adiposum buccal). El poate fi lezat în plăgile feţei, producind fistula sali- 
vară, sau obliterat de un calcul, determinind colici salivare prin distensie 
(fig. 230-235). 


In fistule salivare parotidiene, rebele la reimplantarea canalului Stenon sau la 
radioterapie, Leriche indică smulgerea” nervului : auricotemporal,- nervul! secretor al 
parotidei. wi aaa cati clic ue al n MO) f ? l á 

Mandibula poate să fie deformată prin tumori (chisturi, adamantinoame), mai ales 
ramura sa orizontală. La acest nivel, se pot dezvolta osteite (cu fistule rebele ce pot 
difuza spre cavitatea bucală) sau osteomielite. 


‘Fig. 230. Regiunea zigomatică 
-4 = n, temporal profund posterior; 
2 — gaura rotundă mică şi artera 
meningee medie; 3 — n. auriculo- 
temporal; 4 — scizura lui Glasser; 
5 — osul timpanal; 6 — peretele la- 
teral al faringelui (ariploara faringia- 
nă Între apofiza stiloidă și mușchiul 
stilofaringieni); 7 — a. carotidă ex- 
ternă; 8 —:a. şi n. dentar: inferior; 
9 — n. lingual; 10 — ligamentul pte- 
rigomaxilar; 11 '— artera maxilară in- 
ternă; 12 — n. bucal; 13 — n. ma- 
xilar; 14 — gaura ovală si n. ma- 
: `~ xllar i 


Fig. 231. Regiunea. laterală a feţei 


(planul mandibular. şi al. lojei paroti- ... 


` diene) 


1 — cavitatea glenoidă a 'osulul temporal;: 


2 — condilul mandibular; 3;— meniscul arti- 


culotiel temporomandibulare; 4 — artera tem- 


porală superficială sectionata; '5 — procesul 


Fig. 232. , Regiunea laterală a- feței 
j “(planul nervului facial) = +; 
1 = arcada zigomatică; 2 = a.  auriculotem-. 
porală; 3 — vena temporală. superficială; 
4 — conductul auditiv extern; 5 — n. facial; 
6 — vena jugulară externa;'7 — m. maseter; 


8 — canalul lui Stenon; 9: = m. zigomatic 


-stiloid şi muşchii stilieni; 6 =A carotidă exe: „mare. 


ternă; 7:—:u. XI; 8 — m. digastric; 9 — ra- 

“mul, orizontal al mandibulei; '10 — m. bucci- 

‘nator; 11 = canalul lul Stenon; 12 — bula ` 
grăsoasă a lui Bichat; 13 — m. temporal =: 


Fig. 233. Regiunea „laterală. a 
feţei . (planul . arterei. maxilare 
interne) 


1 — m, temporal secţionat; 2 = n. 
"temporal profund posterior; 3 — or 
“cada zigomatică sectlonata; 4 —. pro- 
cesul stilold; 5 — n. facial; 6 = m. 
‘stilogos; 7 — m. 'stilohioidian; 8 = 
m. pterigoidian Intern; 9 — o. şi 
n. dentar inferior; 10 — n. linguol; 
11 — m. buccinator; 12 — n. bu- 
coal; 13 — m, easing dere extern; 
14 = a. si n. temporal profund mediu 


; es "< 7 et ii 4 
“Nettie a “2458 
Z 


‘ 


Fig. 234. Regiunea laterală a feţei | 
1 — a. temporală superficială; 2 — condilul 
mandibulei; -3 :— a. carotida: internă;, 4: — 
procesul stiloid; 5 — v. jugulara internă; 6 =. 
n.  glosofaringian -(1X); 7: — n. facia) (VII); 
8 — a..spinal (XI); 9 — n. vag (X): 10 =. 
mușchiul stilohioidian; 11 — a. maxiloră înter- 
në; 12 — nr. digastric; 13 — a. şi v. fa- 
cială; 14 = tonsila palatină; 15 — n. den- 
tar inferior; 16 = n. lingual; 17 — canalul 
lui Stenon; 18 — procesul coronoid; 19 =:a. 
maxilar.: internă; 20 — n. maxilar. şi ganglio- 
aul sfenopalatin; 21 — gaura ovală și n. ma- 

“xilar inferior; 22 — arcada zigomatică 
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„Fig. 235. Descoperirea arterei 


-faciale f 
1 — marginea anterioară a m. ma: 
„seter;..2 = a. facială; 3 — v. fa- 


cială . l 


Pe fata externă a mandibulei se află mușchiul maseter, care se poate contracta, 
determinind trismus-ul, cauzat. de infecții generale (tetanos), intoxicații. (stricnină) “sau 
infecţii bucodentare.:: brape | Cii ; 

În practica stomatologică, se poate efectua anestezia următorilor nervi: ' 

„— nervul’ maxilar . superior .ca. și ganglionul sfenopalatin ‘se infiltrează, pe cale 
externă, în fosa pterigomaxilară, sub malar (calea de acces Matas);. mia dau 28 

— nervul maxilar inferior (în caz de trismus rebel, operații pe măseaua de minte, 
pe mandibulă) se infiltrează fie la nivelul găurii ovale (la nivelul marginei inferioare a 
arcadei zigomatice la marginea inferioară a apofizei zigomatice, între gitul condilului 
mandibulei și coronoidă), fie pe cale endobucală (deasupra spinei Spix). La acest nivel 
există un bogat plex venos profund ce se anastomozează cu cel superficial permitind 
difuzarea infecțiilor; ' fees 

— nervul lingual primește coarda timpanică (chorda tympani) ce are fibre parasim- 
patice $i senzitive; el poate fi infiltrat in, santul gingivolingual, la nivelul ultimului molar. 


După evidarea lojii parotidiene se. observă limitele acesteia și, în pro- 
funzime, aponevroza parotidiană profundă care protejează “spaţiul subpa- 


rotidian posterior (artera carotidă internă si vena jugulard). - 


o Fracturile ramurii ascendente a mandibulei, de obicei sînt stabile, fără o depla- 

sare importantă, ca urmare a' capitonajului muscular și .sinergismului mușchilor inserati. 
In fracturile condilului, acesta” este tras. înainte şi înăuntru de către mușchiul 

pterigoidian extern. ` š . | : 


-Fosa pterigomaxilară'(fossa infratemporalis), desi face. parte din neuro- 
craniu ea este inclusă anatomochirurgical în :splanhnocraniu. Se eviden- 
tiaza după îndepărtarea arcadei zigomatice și 'apofizei coronoide a man- 
dibulei, fiind delimitată anterior de tuberozitatea maxilarului 'superior și 
ligamentul pterigomandibular (raphe pterygomandibularis). | | 

La acest nivel se găsesc mușchii pterigoidian intern și pterigoidian 
extern; între fasciculele ultimului se află artera maxilară internă (a. maxil- 
laris), ramura terminală a carotidei externe. Pe traiectul său, artera maxi- 
lară dă ramuri pentru mușchii masticatori (a. buccalis) şi arterele alveolare 
superioară și posterioară, iar în segmentul mandibular,. artera timpanică 
(a. tympanica anterior), 'auriculară profundă (a. auricularis profunda) si 
meningee medie (a. meningea media), ce pătrunde în cavitatea craniană. 
Artera maxilară urmează un traiect lateral de ligamentul sfenomaxilar (lig. 
sphenomandibulare), împreună cu ramurile nervului: mandibular și venele 
satelite. -5 L ' bi an 

Bogata -anastomoză venoasă între rețelele exo- și endocraniene explică posibilitatea. 


propagării flebitei. unei vene externe la sistemul sinusal al durei mater, destul de frec- 
vent în statilococitile maligne. Infecția urmează drumul: facialei, angularei: și. oftalmicei. 
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„Datorită acestui fapt se poate ligatura, fără inconveniente, vena jugulară internă, 
chiar sub. trunchiul tirolinguofaringofacial, Farabeuf, Totuşi, ligatura bilaterală şi simul- 
tana este gravă, producind cianoză progresivă a feței și edem cerebral. 

Există de asemenea pericolul pătrunderii aerului în venele mari ' rănite (jugulara 
internă și externă), ca urmare a aderéntei țesutului perivenos cu cel aponevrotic. De 
aceea ele se vor sectiona numai după prealabilă ligatură. i Gua 


Nervul bucal (n. buccalis) se află, de asemenea, între cele două fasci- 
cule ale pterigoidianului extern, în timp ce nervii lingual (n. lingualis) și 
dentar inferior (n. alveolaris inferior) sint 'sub mușchi, iar nervul maseterin 
(n. massetericus) deasupra. 


Traiectul intraosos al dentarului inferior explică compresiunea si prinderea lui in 
tumorile maligne ale mandibulei, manifestate la început prin dureri, apoi prin anestezia 
„simptomatică a regiunii mentoniere. De asemenea, compresiunea sau secțiunea lui de 
către „fragmentele osoase fracturate ale mandibulei, determină. anestezia regiunii mento- 
niere (semnul lui Vincent d'Angers). rank i . f | 
x Supuraţiile mandibulare se propagă de-a lungul pterigoidienilor şi vaselor spre 
Bai pterigomaxilar, traducindu-se . prin trismus, fără contractura ' accentuată a ma- 
seterului.. 2 Pome nai 


Aponevroza interpterigoidiană și mușchiul pterigoidian intern separă 
fosa pterigomaxilară în două loje: superoexternă — spaţiul pterigoidian 
propriu-zis in care se află ramurile arterei maxilare interne și mușchiul man- 
dibular — inferointernă — spaţiul pterigopalatin in care difuzează supura- 
tiile maxilarului superior. ms 


In loja inferointernă se află spaţiul -prestilian, unde evoluează abcesele latero- 
faringiene anterioare (Nové Josserand) și spaţiul retrostilian, care conţine numeroși gan- 
glioni, fiind punct de plecare al flegmoanelor laterofaringiene posterioare, | 


In: profunzime, după îndepărtarea aponevrozei parotidiene profunde, 
se pătrunde în spaţiul subparotidian posterior, zonă periculoasă prin pre- 
zența orgarielor ce ocupă această regiune. 7 


Regiunea anterioară a splanhnocraniului | 


= Pielea este subţire și mobilă, fiind inervată de; ramurile nervului tri- 

gemen (n. trigeminus): nervul oftalmic Willis (n. ophthalmicus), nervul. ma- 
xilar superior (n. maxillaris) și nervul maxilar inferior-(n.: mandibularis). 

Musculatura mimicei. este inervată: de ramurile nervului facial: ramu- 

rile temporale (rami temporales), suborbitare (rami zygomatici), bucale (rami 


buccales) si mentoniere (ramus marginalis mandibulae). ` 


„În paralizia facială pot fi lezaţi toţi muşchii mimicii, sau numai o parte. dintre ei. 

În raport de grupul muscular afectat se constata: | A l 

— orbicularii — bolnavul nu poate închide ochiul (orificiul palpebral rămine des- 
chis prin paralizia orbicularului), globul ocular fiind atras în sus și basculat inapoi (sem- 
nul lui Charles Bell): Q 

— zigomaticul si rizorius — ștergerea pliurilor cutanate; | 

— rizorius, buccinator si orbicularul buzelor — comisura bucală este atrasă spre 
partea sănătoasă. Bolnavul nu poate fluiera. Uneori apare scurgere salivară la nivelul 
comisurei bucale. Gura deschisă este deviată (oblic ovalară). In somn, bolnavul „fumează 
cu pipa“, G: f CET i ius 

lrigaţia. sangvină este: foarte bogată, fiind: asigurată de artera facială 
(a. facialis), care, prin intermediul. arterei angulare (a. angularis) se anas- 
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tomozedză cu artera dorsală a nasului (a. dorsalis nasi), ramură din-artera 
oftalmică (a. ophtalmica). Planurile: profunde sînt 'irigate- de ramuri din 
artera suborbitară (a. infraorbitalis), ramură terminală din artera maxilară 
internă (a. maxillaris). Regiunea frontală este. irigată -de artera frontală 
internă (a. supratrochlearis) şi: artera frontală externa (a= supraorbitalis), 
ramuri terminale ale arterei oftalmice. Vena facială (v. facialis) se anasto- 
mozează ‘cu'vena dorsală a nasului și venele temporale superficiale. La 
nivelul orbitei, vena facială se anastomozează cu venele endocraniene prin 
intermediul angularei și oftalmicei. Drept'urmare, un furuncul al buzei supe- 
rioare sau aripei nasului poate produce tromboflebită, ce se: propaga spre 
sinusurile venoase intracraniene, complicatie foarte grava. 


In’ nevralgia trigemenului se pot alcooliza, -smulge sau descoperi nervii, respectivi 
în punctele Vallaix (suborbitar si mentonien). — ` TEA ' l ay 
` Glandele labiale pot produce adenoame, care bombeazd sub mucoasă, ca: mici 
formaţiuni albicioase, remitente. La acest nivel se pot dezvolta ñeoplasme, .mai ales ale 
buzei inferioare. si it egghead! hg S i $ 1 
Traumatismele faciale sînt urmate de fracturi cu înfundări (piramida nazală, osul 
molar etc.), ce pot fi însoţite de anestezii prin interesarea nervilor si calusuri dureroase. 
Abcesele, chisturile și fistulele dentare sint tratate prin incizia mucoasei la nivelul 
șanțului labiogingival.. rq şi M ` de va" 
În sinuzita maxilarului superior se indică operaţia Calwell—Luc, care constă in desco- 
perirea si trepanatia fosetei mirtiforme (deasupra caninilor). .. : 


REGIUNEA CERVICALĂ (regio colli) 


» La nivelul gitului. se -disting regiunea nucală sau a cefei (regio coli 
posterior) si regiunile anterolaterale, care, prin regiunea sternocleidomas- 
toidiană (regio sternocleidomastoidea), sînt divizate într-o regiune în afară, 
ci Sl eter anterior) ‘si două regiuni laterale (regio “colli late- 
ralis). 3 f | 

Regiunea anterioară a gîtului este delimitată de mandibulă' (cranial), 
furculita sternală (caudal) și marginile anterioare ale mușchilor sternoclei- 
domastoidieni (lateral). Între osul hioid (aflat pe linia mediană) şi regiunea 
mentonieră se întinde regiunea suprahioidiană mediană, în care pintecele 
anterior al digastricului delimitează loja submaxilară, iar pintecele poste- 
rior al digastricului, triunghiului Malgaigne. | y pe | 

Sub osul hioid se află regiunea subhioidiană cu loja tiroidiană, iar 
deasupra furculiței. sternale, foseta suprasternala:. ta, 

Regiunea laterală a gitului (regio colli lateralis) este: cuprinsă. între 
sternocleidomastoidian : (anterior), trapez- (posterior) şi claviculă.:(caudal). 
In această regiune se află triunghiul supraclavicular (fossa.:supraclavicu- 
laris major) delimitată de sternocleidomastoidian, omohioidian şi claviculă 
si triunghiul lui Sedillot (fossa supraclavicularis minor), între cele 'două 
fascicule ale. sternocleidomastoidianului, s Png 


Regiunea nucala (regio colli posterior) 


Pielea este groasă, aderentă la planurile profunde ‘si, conţine peri, si 
glande sudoripare, loc de electie pentru flegmonul antracoid (infecţie 
foarte gravă). | 

» Vascularizaţia este. asigurată de artera. occipitală (a. occipitalis) care 
traversează aponevroza nucală: deasupra :arcadei tendinoase ce se: întinde 
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între insertiile sternocleidomastoidianului si trapezului. Ea este întovărăşită 
de vena occipitală (v. occipitalis), care — atunci cînd lipsește — este înlo- 
cuită de „vena azygos nucală“. In apropierea lor se află marele nerv occi- 
pital (n. occipitalis major), ramură posterioară a nervului cervical doi, ce 
trece subcutanat și care, împreună cu ramura mastoidiană a plexului cer- 
vical superficial (n. occipitalis minor), inervează tegumentele regiunii occi- 
pitale. 5 < 
De aceea, în nevralgiile occipitale, pe lingă rezectia nervului mare 
occipital Arnold, se face şi extirparea celorlalţi nervi occipitali. 

| După. îndepărtarea mușchilor sternocleidomastoidian, trapez, splenius 
capitis şi- complexus major se descoperă triunghiul lui Tillaux. delimitat de 
` marele drept posterior al capului, micul oblic al capului şi marele oblic al 
capului. La acest nivel se află artera vertebrală (a. vertebralis), iar mai 
sus, între arteră şi arcul posterior al atlasului, nervul suboccipital (n. suboc- 
cipitalis), ramură posterioară a primului nerv cervical, ce inervează muşchii 
sus-amintiti și mușchiul mic drept posterior. A 


Reumatismul vertebrelor cervicale determină discartroze fără leziuni nete osoase 
sau cu leziuni osoase: osteofitoze, ciocuri de papagal, arcade osoase interapofizare 
(cauze ale nevritelor cervicobrahiale amiotrofice Leri). a 
| Dorsalizarea celei de a Vil-a vertebre cervicale produce tulburări la nivelul ner- 
vului radial (Leri, Françon). ` Amel, e ome — 


“La nivelul rahisului cervical se observă, de asemenea, sinostoze vertebrale, fie prin 
agenezia' discului intervertebral, fie secundare morbului lui Pott (tuberculoză vertebrală), 
spondilitei infecțioase reumatice (bloc'vertebra]).. . ws e... I 

După îndepărtarea vertebrelor cervicale se ‘evidențiază spațiile maxilofaringielui_ si 
retrofaringian (care au fost descrise în Atlasul de Anatomie Umană, — M. Ifrim și Gh. 
Niculescu), dhe | j 


í Regiunea submaxilarë (regio submandibularis) 


Cuprinsă între marginea inferioară si unghiul mandibulei, cornul osu- 
lui hioid și marginile cartilajului tiroid. blat 
__ Pielea este fină si mobilă la femeie, acoperită de peri la bărbaţi, pu- 
tind fi sediul foliculitelor si sicosis-ului. aan Sails l 

Poate fi deformată prin prezenţa tumorilor (adenopatii, limfangioame 
chistice la copil, tumori submandibulare) sau proceselor septice (adeno- 
patii, angină Ludwig). $ = f A 

La acest nivel se află loja submandibulară, delimitată de corpul mandi- 
'bulei, pintecele anterior al digastricului și bandeleta maxilară cu septul 
intermaxiloparotidian, care separă loja submandibulară de cea parotidiană. 

Pentru palparea glandei, gitul este flectat si capul inclinat spre partea 
de explorat. Pentru inspecţie si în vederea intervenţiei chirurgicale, gitul 
este în extensie si fata privește spre partea opusă.  . | 

Muschiul pielos al gitului, aderent la piele, alunecă pe aponevroza su- 
perficială. Marea sa mobilitate permite efectuarea: autoplastiilor prin alu- 
necare I Nhs « | uy 

Glanda :submandibulară (glandula submandibularis) se află dispusă 
pe mușchiul. milohiodian (m. mylohyoideus) care separă loja submandibu- 
lară într-un etaj superficial și altul profund (fig. 236). | 

In etajul superficial se află artera facială (a. facialis) şi vena facială 
(v. facialis) care traversează glanda și o vascularizează, nervul milohioidian 
(n. mylohyoideus), ce provine din dentarul inferior (n. alveolaris inferior) şi 
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Fig. 236. Regiunea glandei submaxilare  . Fig. 237. Regiunea submaxilară” (pro- 
1 Simeon mun! Bia; 2 E gland parotidă;, ir Ale . (L iecţie) ; 
tecele posterior al m. digastric; 4 — a, occipitală; 1 = canalul „lui. Wharton; 2 — n. lingual; 
„5 —. n. hipoglos; é — a. carotidă externă; 7 — a. 3 = a, carotidă externă; 4 — pintecele pos- 
“facială; 8'— artera linguală; 9 — mm. omohioidian și tefior al digastricului; 5.— n. accesor; 6 — a. 
“'sternohioidian. incluși în aponevroza cervicală mijlo- , . decifitală; 7-=:n hipogloss ie ene 


cieà 10 — nn. pentru m. tirohloldian; 11 — osul, hold; PI 4 = PPT pa: j 
12 — glanda. submoxilară; 13 — curbura a. fa- : d einai Domed pecs 10 | ou jpg ua 
ciate deasupra : polului Full NR ai snes pmb Vi Chiul venos' tirolinguofacial;: 13! — trunchiul 

A ATAN A a "cervical simpatic;: 14 — n. vag; .15 — a. 


carotidG comună; 16 — v. jugulară internă; 
17 — a. și v. tiroidiană superioară; 18 — vV. 
lingual@; 19 — m. stilohiodian: 20 — a. lin- 
guală; 21'— n. hipoglos; 22 — a. sublingua- 
|ë; 23 — glanda submaxilară; 24 — a. sub- 
mentală; 25 —-a. facială; 26 — v. facială 


Fig. 238. Descoperirea arterei linguale . 
„(in triunghiul Beclard) | 


— m, hioglos;. 2 = m. stilohloidian; 
— pintecele posterior al m.;digastric; 4 — 
hipoglos; 5 — a. carotidă externă; 6 — 
. linguală; 7 — cornul mare al osului hioid; 
— a. linguală sub m. hioglos; 9 `— triun: ` 

ghiul lui Beclard, s 


eo 5 e 


Fig. 239, Descoperirea arterei linguale 
“(în triunghiul Pirogov) 

1 — marginea posterioară a m. milohioidian; 
. 2 — a. linguală (sub m. hioglos); 3.— n, 
' hipoglos; 4 = m. stilohlofdian; 5 — pinte- 
„cela: posterior al m. digastric; 6 , =: m; hio- 

glos; 7 —.tendonul intermediar al m. digas- 

tric; 8 — osul hioid; 9 — triunghiul lui Pi- 

rogoff; 10 — pintecele anterior al m. digas- 
ai le L-a i ! 


ganglionii submentali (nodi lymphatici submentales). In profunzime se află 
nervul lingual (n. lingualis), ganglionul submandibular (ganglion subman- 
dibulare) şi nervul hipoglos (n. hypoglossus), în apropierea canalului Whar- 
ton (ductus submandibularis) (tig. 237). 


Pentru descoperirea arterei faciale, capul este inclinat spre partea opusă. Incizia 
este orizontală, lungă de 3:cm, pe „marginea inferioară a mandibulei, cu jumătatea sa 
la marginea maseterului. Se incizează pielea, țesutul celular, pielosul și inaintea marginei 
anterioare, a. maseterului se evidenţiază artera facială, 

Artera carotida externă se descoperă în triunghiul lui Guyon- Farabeut, -delimitat de 
vena jugulară, trunchiul: tirolinguofacial, digastric si hipoglos. 

În caz de neoplasm al buzei sau limbii se procedează la evidarea Mina, 
împreună cu glanda submandibulară (după ligatura faciei) și țesutul celuloganglionar 

ping la mușchi, 

In paralizia facială se. recomandă anastomoza spinofacială, folosind ramura externă 
a nervului spinal. 


In etajul inferior, după îndepărtarea pintecelui anterior al digastricu- 
lui și milohioidianului, se evidențiază geniohioidianul (m. geniohyoideus), 
hioglosul (m. hyoglossus), artera linguală (a. lingualis), împreună cu o 
mică venă linguală si nervul glosofaringian (n. glossopharyngeus). 

Intre cele două pintece anterioare ale digastricului se află mica re- 
giune suprahioidiană. mediană Tillaux, in care. sînt. cîțiva ganglioni lim- 
tatici, 


Artera linguală Sora fi darska fie în etil lui Beclard, fie în- tHunghiul 
lui Pirogov. 

1. Descoperirea arterei: linguale în triunghiul Béclard (deasupra cornului mare al 
hioidului). Repere anatomice: marele corn al, osului -hioid, pintecele' posterior al digastri- 
cului si hioglosul. Incizia de 4 cm de la cornul mare al osului hioid la sternomastoidian. 
Se sectioneaza . pielea şi aponevroza, pină la glanda submandibulară, care se îndepăr- 
tează în sus. În unghiul dintre osul ‘hioid şi pintecele posterior al digastricului, se inci- 
zează hioglosul și se descoperă artera linguală. 

2. Descoperirea arterei linguale in triunghiul Pirogov (fig. 238), Repere anatomice: 
tendonul digastricului, “marginea! posterioară ‘a -milohioidianului și -nervul hipoglos. In- 
cizie lungă:de 4 cm, paralelă cu marginea mandibulei, la. distanță egală între aceasta și 
osul hioid. Ea începe la... cm inaintea marginii anterioare a sternomastoidianului, Se 
secționează pielea, şi aponevroza, pina la glanda submandibulară, care se indepărtează 
în sus. Se.incizează hioglosul papua! cu nervul, între acesta şi tendon, a adi se 
artera tude (fig. Ri : l 


„Regiunea subhioidiană 


Se afla-dispusa intre osul hioid (cranial), furculita sternala (caudal) 
si sternocleidomastoidian (lateral). 

-~ Pielea-este subtire-si mobilă. Imediat sub ea se află mușchiul fielos 
al gitului (platyssma), apoi aponevroza cervicală superficială (lamina super- 
ficialis fasciae'.cervicalis). După. secţionarea acesteia, urmează apone- 
vroza 'cervicală. mijlocie (lamina pretrachealis fasciae cervicalis),, care îm- 
bracă mușchii subhioidieni. Regiunea este limitată. caudal de cei doi 
muschi sternocleidomastoidieni, care formează spațiul suprasternal, deasu- 
pra furculitei sternale. Aici se află arcada jugulară (arcus venosus juguli), 
formată din unirea celor două vene jugulare anterioare (v. jugularis. an- 
terior), dreaptă și “stingă. Prin perforarea aponevrozei cervicale mijlocii, 
aceste vene pot primi ramuri din venulele profunde. 

In gușile plonjante, venele superficiale 'sint dilatate. Secţionarea aces- 
tor vene se va face între 'ligături: fiind! pericol de embolie aeriană (vasele 
sînt larg deschise ca urmare a'aderenţelor cu țesutul din jur). 
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Fig. 240. akdine subhioidionë ` (pro- 
iecţii) 


1 — osul hioid; 2 = a. tiroidiană supe- 
riodră; 3 — m. sternocleldomastoidian (mare 
„ginea anterioară); > “lobul. tiroidian su- 
perior drept; 5 — A eas superioară 
dreaptă; 6 — a. tiroidiană inferioară; 7 — 
a. vertabrală; .8 :—': paratiroidai inferioa- 
cay „ră odreapta;°9 — me. subclavie . dreaptă; 
i 10 — n. . recurent drept; „11 —. v. sub- 
s: clavie dreaptă; 12'— istmul tiroidian; 13 — 
marginea:: superioară a manubrlului sternal; 
= 14 — traheea;. 15 — canalul toracic; 16 — re- 
_lieful glandei tiroide (anterior); 17 — lobul 
tiroidian sting; 18 — paratiroida inferioară 
stingă; '19 — paratiroida “superioară stingă; 
20; — tuberculul lui Chassaignac (Cs): 21 — 
a. carotidă comună; 22 — piramida lui 
Lalouette; 23 — cartilajul cricoid; 24 — v. 
jugulară internă; 25 — relieful hioidian 


Planurile superficiale sînt inervate de ramură cervicală. transversă din 
plexul cervical. În operaţiile pe această regiune, 'se blochează aceste filete 


nervoase prin infiltrarea efectuată înapoia  sternocleidomastoidianului 
(fig. 240). | | 


Devierea. laterală a capului este determinată ‘de prezenţa retractiei iiisleidomas- 
toidianului; care iproduce afecțiunea denumită torticolis si care se tratează chirurgical prin 
tenotomia. fasciculului sternal ‘al acestui: mușchi ‘si imobilizarea capului in hipercorectie. 
Etienne si Chaynel consideră că maladia are origine centrală, . avind în vedere 
hipotrofia jumătăţii. corespunzătoare a: Sapa UN $i gitului. 3 


După îndepărtarea, aponayrozel cervicale mijlocii. se pătrunde in pla- 
nul: profund, format din mușchii subhioidieni și-glanda tiroidă, cu forma- 
tiunile vasculonervoase respective. Primul plan muscular este alcătuit din 
sternocleidohioidian (m. sternohyoideus), medial, și omohioidian (m. omo- 
hyoideus), lateral. Al doilea plan cuprinde muşchii tirohioidian (m. thyrohy- 
poideus) şi sternotiroidian (m. sternothyroideus). Toţi aceşti mușchi sint 
inervati de ansa hipoglosului (ansa cervicalis). 


Sternotiroidienii pot să stranguleze glanda tiroidă în caz de hiper- 
trofie (guse). și să angreneze dispneea- (greutate. in: respiragic): De aceea 
ei se vor sectiona transversal în aceste cazuri. 

In cursul “intervențiilor chirurgicale pe glanda tiroidă, ei vor fi refă- 
ci (suturati), dupa terminarea operaţiei. Este preferabil să se pătrundă 
pe linia mediana si să se îndepărteze lateral aceşti mușchi, permitind o 
bună vizibilitate în cazul gușelor de volum mediu. 

Glanda tiroidă (glandula tyroidea) ese’ formată dintr-o parte. mijlocie 
— istmul (isthmus) — ce se află înaintea cartilajului cricoid (cartilago cricoi- 
dea) si traheii (tracheea) si doi lobi laterali (lobus dexter et sinister), ce 
ajung, pina la cartilajul tiroid. (cartilago thyroidea). Deasupra istmului ade- 
sea există o prelungire, piramida lui Lalouette (lobus pyramidalis), ce re- 
prezintă locul de electie al fistulelor şi ‘chisturilor congenitale ale gitului. 

‘Glanda:tiroida este înconjurată de o'capsulă: conjunctivă, sub care se 
află! un bogatilac vascular care: poate fi lezat și. produce hemoragii im- 
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Fig. 241. Descoperirea arterei tiroidie- 
ne superioare 


1 — cornul. mare al osului hiold; 2 — a. 

tiroidiană superioară | dreaptă; 3 — trunchiul 

venos  tirolinguotacial; 4 —'a. carotidă ex- 

ternă; 5 — v. tiroidiană superioară; 6 — 

ramurile de diviziune ale arterei tiroidiene 

superioare; 7 — polul superior al lobului ti- 
-< roldian drept; 8 — m. cricotiroldian 


portante atunci cînd extirparea tiroidei se face intracapsular. De aceea se 
recomandă să se efectueze tiroidectomia în afara „acestei teci (extra- 
capsular).. 

Glanda. tiroidă. este’ vascularizată de artera . tiroidiană superioară 
(a. thyroidea. superior) din „artera. carotidă externă, ce pătrunde în virful 
lobului lateral şi de artera tiroidiană inferioară (a. thyroidea inferior) din 
trunchiul tirocervical (truncus thyrocervicalis) care, la rindul, său, provine din 
artera subclavie şi pătrunde. pe foto. posterioară. `a "corpului kiroidian. 
Uneori, se găseşte $i artera tiroidiana ima. sau. Neubauer, ce provine direct 
din, aortă sau din trunchiul arterial brahiocefalic. | 

Drenajul, venos ‘glandular se face prin: vena tiroidiană. superioară 
care. ajunge în. vena jugulară interna prin, intermediul trunchiului. tirolin- 
goufacial; vena tiroidiană mijlocie, ce merge direct în vena jugulară in- 
ternă și prin -plexul venos subistmic (plexus thyroideus. impar), ce drenează 
în trunchiul brahiocefalic venos sting. Uneori, există si o venă. mediană 
supraistmică ce merge spre vena iugulară anterioară. 


Descoperies. arterei. tiroidiene “ALANI se face : printr-o incizie orizontală, lungă 
de 4-5 cm, la un lat de deget sub cornul mare al osului hioid, spre marginea anterioară 
a sternocleidomastoidianului. Se secționează pielea, țesutul celular, pielosul, se îndepăr- 
tează . înapoi. marginea anterioară a sternocleidomastoidianului, împreună cu trunchiul 
venos tirolinguofacial. si, între : sternocleidohioidian si trirohioidian, se află artera tiroi- 
diană superioară, care poate fi ligaturată fie. la marginea superioară a cartilajului tiroid, 
fie după trifurcația ; sa (fig. 241). 


Între cartilajul troid și cartilajul tiroid se află ligamentul cricotiroidian 
median (lig. cricothyroideum), acoperit, pe părţile, sale laterale, de mus- 
chiul cricotiroidian, inervat de ramura externă a nervului laringian. supe- 
rior (n. laryngeus superior). Ramura internă a acestui nerv perforeaza mem- 
brana tirohioidiana împreună cu artera laringiana superioară, ramură din 
artera tiroidiană superioară. 

Paratiroidele. se află pe, fata posterioară a glandei tiroide, ele fiind 
respectate în efectuarea tiroidectomiei, pentru a evita accidentele de teta- 
nie postoperatorie. Paratiroidectomia a fost indicată în sindroamele cu 
hipercalcemie (poliartrita cronică, sclerodermia, maladia Recklinghausen), 
însoțite de ag erin porotiroidion. 


Traheotomia se. facie: fie la nivelul : celui de al doilea inel traheal '(traheotomia 
înaltă, clasică), fie la cel de al 4-lea inel (traheotomia medie) sau al 5-lea (traheotomia 
joasă). 

Paralizia corzilor vocale datorate compresiunii sau secţiunii fervutul recurent se 
evidenţiază prin voce bitonală; la examenul laringologic coarda vocală este imobilă. 
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Regiunea anterolaterala’ 


Este delimitată de mandibulă (cranial), claviculă (caudal), marginea 
trapezului (dorsal) si planul mediosagital (ventral). .. | | “+ i 

Pielea este subțire şi mobilă pe planurile subiacente. In"spațiul sub- 
cutanat se află platysma, venele şi arterele.cevicale superficiale si ramu- 
rile cutanate ale plexului cervical superficial. Punctum nervosum se află 
pe marginea. posterioară a sternocleidomastoidianului si reprezintă locul 
unde ies nervii cervicali superficiali. | D 

După îndepărtarea aponevrozei cervicale superficiale (lamina super- 
ficialis fasciae cervicalis), urmează fascia cervicală mijlocie (lamina pre- 
trachealis fasciae cervicalis), care se uneşte cu aponevroza cervicală pro- 
funda. (lamina prevertebralis fasciae. cervicalis), separind “planul superfi- 
cial de cel profund. În cadrul acestei regiuni, din punct de vedere anato- 
mochirurgical se diferenţiază 4 regiuni. © = 0° 7 | | 

-— Regiunea supraclavicularé (trigonum omoclaviculare) este “delimi- 
tată de pintecele posterior al omohioidianului, sternocleidomastoidian si 
claviculă. În acest spațiu se află vena jugulară externă și vena cervicală 
superficială ce drenează în vena subclaviculară; artera si vena suprascapu- 
lară.și artera cervicală superficială. Nervul frenic se află la baza triunghiu- 
lui, deasupra claviculei, pe fata anterioară a scalenului anterior. În stinga, 
crosa canalului toracic explică prezența „ganglionului Troisier“, ca urmare 
a mstastazării neoplasmului gastric. Amintim, de. asemenea durerile in 
umărul drept (fenomenul Eiselsberg), falsă proiecţie, în cazul afecţiunilor 
căilor biliare şi ale. vezicei biliare; în afecțiunile pancreasului, durerea 
poate iradia în regiunea scapulară stingă (fig. 242, 243). | 
= Trigonul interscalenic format de scalenii mijlociu si anterior permite 
trecerea plexului brahial și arterei subclaviculare, din care se detaşează, 
la acest nivel, artera, cervicală transversală: a “gitului. Din plexul brahial 
pornesc nervul suprascapular, nervul marelui dintat (n. thoracicus longus) și 
nervii pentru angular și romboid (n. dorsalis scapulae). _ | i 


= Trigonul carotidian: sau triunghiul. lui Malgaigne. (trigonum. caroti; 
cum), este delimitat de sternocleidomastoidian,. omohioidian. şi pintecele 
posterior al digastricului. La acest nivel:se află trunchiul venos tirolinguo- 
facial, artera carotidă comună ‘cu sinusul carotidian si cu ramurile sale 
de diviziune — carotida internă si carotida externă — nervul hipoglos. Nive- 
lul: bifurcatiei carotidei; comune este. sediul. tumorilor. sinusului carotidian 
si anevrismelor. = .. ju Y. a Ee kakta | 

— Regiunea sternocleidomastoidiana (regio sternocleidomastoidea) este 
vizibilă după îndepărtarea mușchilor sternocleidomastoidian şi omohioidian 
şi ea asigură comunicarea. trigonului carotidian cu regiunea laterală a 
gitului. La acest nivel se află artera carotidă comună cu cele două ramuri 
— carotida internă şi carotida externă — vena jugulară internă cu ramurile 
sale, ansa hipoglosului, nervii frenic, n. vag și lanţul simpatic lateroverte- 
bral cu ganglionii cervicali superior, mijlociu și stelat. sil Ad 

k i i b k 2 

Descoperirea arterei carotide primitive se face printr-o incizie lungă, de 7 cm; tra- 
sata pe marginea anterioară a sternocleidomastoidianului, sub osul hioid. Se secțio: 
nează pielea, țesutul celular, pielosul și aponevroza sternocleidomastoidianului. Marginea 
anterioară.'a sternocleidomastoidianului este îndepărtată înapoi. şi se. palpeaza apofizele 
transverse .ale vertebrelor. cervicale. .Vena jugulară acoperă, artera; este separată: de 
arteră si îndepărtată inapoi. 


Descoperirea arterei carotide externe se face printr-o. incizie de 7 cm „centrată pe 
mijlocul cornului- mare. al osului. hioid.-Se sectioneaza pielea, țesutul. celular subcutanat, 
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Fig. 242. Regiunea supraclavicularë 
(planul vascular) 


1 — ramul anterior Cy; 2 — ram anterior Cs: 
3 — a, scapulară posterioară: 4 = a. 
cervicală profundă; 5 — n. suprascapular; 
6 — pintecele posterior al m. omotiroidian; ` 
7 — mușchiul scalen anterior; 8 — artera 
mamară internă; 9 — domul pleural; 10 — 
ansa simpatică a lui Vieussens; 11 — v. ju- 
gulară “internă; 12 — n. vag şi ramul său 
recurent; 13 — a. subclavie; 14 — a. caro: 
tidă comună; 15 = n. cardiac mijloclu; 16 — 
traheea; 17 — esofagul; 18 — n. recurent 
laringean; 19 — glanda tiroidă; 20 — gan- 
glionul simpatic cervical inferior; 21 = a. 
vertebrală; 22 — a. tiroidiană Inferioară; 
23 — ganglionul simpatic cervical mijlociu; 
24 — tuberculul lul Chassaignac (Cs); 25 — 
faringele; 26. — mm. prevertebrall; 27 = lan- 
tul simpatic cervical 


Fig. 243.. Regiunea supraclaviculară 
(proiecţii) ie 
1 — a. carotidă externă; 2 — a. carotidă 


internă; 3 — v. jugulară externă; 4 — mar- 
ginea posterioară a sternocleidomastoidianu- 


ae > 
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lui; 5 — a. carotidă comună; ó — n. cervi- N 
col transvers; 7 — n. cervical supraacromial; da 
8 — marginea externă a plexului brahial 


(punctul lui Erb, la 60 mm deasupra clavi- 
culei, palpabil in această poziţie); 9-a. 
scapulară superioară; 10 — m. scalen ante- 
rior; 11 — a. supraclaviculară; 12 = v. 
supraclaviculară; 13 — coasta l-a; 14 — trun- 
chiul venos brahiocefalic drept; 15 — trun- 
chiul arterial brahlocefalic; 16 — trunchiul 
` arterial tirobicervicoscapular; 17 — ganglio- 
nul simpatic cervical inferior (stelat); 18 — ` 
istmul tiroidian; 19 — a. vertebrală; 20 — a. 
tiroidiană infericară; 21 — tendonul interme- 
diar al mușchiului omohioidian (la nivelul 
trunchiului Chassaignac Ce); 22 — pintecele 
anterior al m. omohioidian; 23 — vasele ti- 
roidiene superioare; 24 — trunchiul venos ti- 
rolinguofacial; 25 — n, hipoglos; 26 = v. 
linguală și facială: 27 — a. linguală; 28 — ar- 
tera, facială. . C t 


< 
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pielosul si: teaca sternocleidomastoidianului.: Marginea anterioară a ‘muschiului este inde- 
părtată înapoi si se evidențiază cornul: mare al osului hioid și pintecele posterior al 
digastricului. Se incizează aponevroza și se pătrunde în triunghiul lui Guyon format de 
trunchiul venos tirolinguofacial și nervul XII, unde se găsește artera. 

Descoperirea simpaticului cervical se face fie pe cale carotidiană (aceiași timpi 
operatori, cu îndepărtarea mănunchiului vasculonervos anterior, simpaticul fiind pe mus- 
chii prevertebrali), fie pe cale retrosternomastoidiană (pe marginea posterioară a muschiu- 
lui și după palparea apofizelor transverse; lanţul simpatic se află pe muşchii prever- 
tebrali). căi 

Infiltrarea ganglionului stelat (R. Dufour), se face prin înfundarea acului pe fata 
superioară a primei coaste. Dacă acul se înclină înafară și înapoi, pină ce devine ori- 
zontal, apare sindromul Claude Bernard Horner (roseata pometilor, retractia globului 
ocular si mioză), fapt ce indică locul de infiltrare (fig. 244—248). 


— Trigonul arterei vertebrale este delimitat de muschiul lung al gitu- 
lui, mușchiul scalen anterior ṣi domul pleural, fiind acoperit de aponevroza 
cervicală profundă. Aici se găsesc artera şi vena vertebrală, trunchiul sim- 
patic, trunchiul cervicointercostal si canalui toracic. 
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Fig. 244. Descoperirea arterei: ` Fig. 245. Descoperirea arterei caro- 
‘carotide comune “ ` tide primitive si a venei- jugulare in- 
incizia cutanată . -terne de la claviculă la marginea su- 

4 perioara a cartilajului tiroid . 


besot” “raria neg eae ooo? 
' 


s: 
Fig. 246. Descoperirea Fig. 247. Descoperirea: trunchiului sim- 
arterei subclaviculare patic cervical ` ` 

_ Incizia:-cutanata,, 4, — calea carotidiană; -2 :—. calea. retromas-: 


toidiană; 3 — colul primei coaste; 4.—.apo- 
© fiza transversă a vertebrei Cs 


Fig. 248, Infiltratia’ ganglionului: stelat 
1, 2, 3 — direcţia acului; 4 — fata superi- ` 
‘oaraa primei coaste; 5 — ganglionul stelat. 
(cervical inferior); 6 — tuberculul lui Chas-. 
š i i ie Doet saignae (Ce) 2 îi: . 
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CĂI DE ACCES PE COLOANA VERTEBRALĂ CERVICALĂ 


„Poate fi abordată prin următoarele căi: ` 

1. Calea transbucală pentru abordul anterior al vertebrelor C,—C2, prezintă riscul 
septic inerent traversărilor transbucale. Înainte de incizie, se suturează vălul palatin la 
bolta palatină. Incizia este trasată sub ligamentul vertebral anterior. Se disecă planurile 
anatomice, evidențiind procesele articulare C,;—C>. 

2. Calea anterioară permite abordul vertebrelor cervicale C;—-C¿ Cel mai adesea 
se face pe partea dreaptă, înaintea sternocleidomastoidianului. Se pătrunde pind la 
mănunchiul jugolocarotidian' care este indepărtat în afară. Se urmărește ramura descen- 
dentă a nervului hipoglos, care, de asemenea, este îndepărtat în afară. Se pătrunde 
în spațiul retrovisceral, esofagul fiind decolat de pe planul rahidian. In acest fel se 
evidenţiază faţa anterioară a corpilor vertebrali după incizia fasciei prevertebrale. 

3. Calea retrosternomastoidiană permite abordarea vertebrelor Cs-Cs, arterei ver- 
tebrale și simpaticului cervical. 

Bolnavul se află in decubit dorsal, cu un sul sub umeri, in hiperextensie, capul 
“întors de partea opusă. Lobul urechii se suturează la pretragus; incizie verticală de 
6 cm. Se ligaturează vena. occipitală superficială . şi vena jugulară externă. Se inci- 
zează fascia cervicală superficială înapoia- sternocleidomastoidianulul, Se palpează tuber- 
culul apofizei transverse a atlasului, la 1 cm sub mastoidă si se degajează fata sa ante- 
rioară. Planul muscular rămine posterior. 

4. Calea posterioară se realizează printr-o incizie pe linie mediană pină la apo- 
fizele spinoase. Se pătrunde subperiostul,. Primele vertebre sint foarte profunde. Este o 
cale singerindă. 

5. Cervicosternotomia (Clauchoix, Binet, Evrard) este o tehnică de pură speciali- 
tate. . ; 1 | 
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l. Trunchiul: regiuni topografice, căi de acces 
'şi importanța medicochirurgicală 


A In acest cadru se diterențiază regiunile anatomoclinice ale toracelui 
si abdomenului. | 


Mi, RACELE 


Este delimita cand de ° TEN ce Pe de la: incizura sternală, 
se continuă pe claviculă pînă la articulaţia acromioclaviculară si ajunge 
posterior la nivelul apofizei spinoase C7 (proeminenta) constituind aper- 
tura toracică superioară, iar caudal de o altă linie ce porneşte de la apen- 
dicele xifoid, urmează rebordul costal (coasta a X-a şi capetele coastelor 
XI şi XII) si se termină la apofiza spinoasă T, formînd apertura toracică 
inferioară. Delimitarea de 'membrele toracice este realizată de marginile 
anterioare si posterioare ale mușchiului deltoid. 

Din punct de vedere anatomochirurgical se diferenţiază regiunile topo- 
grafice ale peretelui toracic şi cele ale cavităţii toracice (regiunea medias- 
tinală anterioară și posterioară). Separarea de abdomen este realizată 
de mușchiul diafragma. În Atlasul de Anatomie Umană, vol. Il, s-au descris 
detaliat regiunile cavităţii toracice și diafragmul. 

Pe peretele toracic se observă și se pot palpa următoarele repere 
osteomusculare cu importanță medicochirurgicală: 

— anterior, pornind craniocaudal si mediolateral, se află incizura jugu- 
lara, unghiul sternal și apendicele xifoid (pe linia mediană), clavicula, fosa 
subclaviculară, rebordul costal (parasternal), articulaţia acromioclaviculara, 
apofiza coracoidă, șanțul deltopectoral, marginile mușchiului marele pec- 
toral, coastele cu spaţiile intercostale (paramedian). La femeie, între coas- 
tele a lll-q și a Vil-a se află glanda mamară, cu șanțul intermamar; 

— lateral, se observă o linie dinţată constituită de fasciculele de 
insertie ale mușchilor dintat mare și oblic abdominal extern (linia lui 
Gerdy); 

— posterior se palpează apofizele spinoase ale vertebrelor toracale, 
marginea vertebrală a omoplatului și spina omoplatului, coastele cu spa- 
țiile intercostale (sub unghiul omoplatului si înafara musculaturii sacrospi- 
nale). De asemenea, se observă conturul mușchilor marele dorsal, trapez, 
marele rotund, sacrospinal si șanțurile vertebrale (fig. 249—252). | 
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Fig. 249. Regiunea: mediastinului an- 
terior (proiecţii) 


1 = virful -plăminulul (domul pleural ce de-:: 


padseste. clavicula cu 20-25 mm): 2 — trun- 


chiul: venos brahiocefalic drept; 3: — v. 
axilară dreaptă; 4 —. v. :cavă. superioară; 
5 — orificiul aortic; 6 — m, : diatragm; - 


7 — orificiul atrioventricular drept; 8:— ori- 
ficiul atrioventricular sting; 9 — orificiul ar- 


terei “pulmonare; "10 -— crosa aortel; 11 =" 
12 — trunchiul venos brahiocefalie ` 


traheea; 
sting; 13 — v, jugulară internă stingă 


Fig. 251. Traheotomia înaltă 


1 = cartilajul tiroid (relief) (mărul lul Adam); 
2 = lig. cricotirohioidian; 3 — cartilajul cri- 
cold; 4 — istmul tiroidian; 5 — m. sterno- 
tiroidian (relief); 6 — m. sternohioidian; 7 = 
cartilajul cricotiroldian; 8 — osul hioid (relief) 
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Fig. 250. Reglunea mediastinulul pos- 
A ~ terior (proiecții) | 


"4. — ¢rosa canalului toracic. Inconjurind do- 
mul pleural sting; 2 — crosa aortei (deasu- 
pro hilului pulmonar sting); 3 — lobul pulmo- 
nor superior sting: 4 — scizura interlobară; 
„5 —. bifurcația troheel; ó — bronhia stinaă; 


. 7 = aorta toracică; 8 — limita pleurală; 9 — 
"limita pulmonară; 10 = lobul pulmonar inferior 


sting; 11 — orificiul esofogian al mușchiului 
diafragm; 12 — marginea: inferloară a plami- 
nului sting; 13 — fundul de sac costodiafraq- 
. matic stinq; 14 — rinichiul sting; 15 = cis- 


` tarna lui Pecquet; 16 — ligamentul lu! Hon- 


le; 17 — fundul de soc pleural costodiafraq- 
matic drept; 18 — lobul pulmonar inferior 
drept; 19 — lobul pulmonar mijlociu drept; 
20. — scizura interlobară (orizontală); 21 = 


croşa venei azigos (deasupra hiluiui pulmos- 
nor drept); 22 — ars stil 23 — traheea cer- 
L Ay . vicala | ui 
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Fig.. 252... Regiunea dorsală. (plan ar- 
terial: scapular); 
1 — -protuberonta occipitală: externă; 2 — 
trunchiul arterial tirebicervicoscapular; 3-— 
a. scapulară posterioară:;: 4 — a. suprascapu- ` 
lară; 5 —.-m.: romboid; é .— m. mic. dintat 
posterosuperior; 7. — patrulaterul ;humerotrici- 
pital (la .acest. nivel se. găseşte a.: circum- 
flexă .humeralad posterioară și ni. circumflex. 
pentru m. rotund mic și-deltoid); 8 = a.: 
subcapsulară;. 9 — spina, ‘scapulei; 10 — n... 
suprascapular (pentru m. supraspinos): 11. — 
a. subclavie; 12 — apofiza spinoasă a ver- 
tebrei Cz 
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Regiunile anatomoclinice ale peretelui toracelui 


Se descriu: regiunea mamară (regio. mammalis), regiunea vertebrală 
toracala (regio vertebralis toracalis), regiunea infrascapulară (regio infra- 
scapularis), regiunea .scapularé (regio scapularis), regiunea infraclavicu- 
lară (regio infraclavicularis) si regiunea “axilara (regio , axillaris); «ultimele 
trei.voi fi descrise la membrul toracic. 


Regiunea mamara (regio mammalis) se găseşte descrisă. în vol. II al 
Atlasului de. Anatomia. Umană, fapt pentru care vom aminti numai citeva 
date cu aplicabilitate clinică... 

Este delimitată ‘de coasta a Ill-a RR 281 coasta q` save q (caudal), 
marginea sternală. (medial). Şi. marginea axilară (lateral). Ea constituie, îm- 
preună cu. muşchii pectorali. (dispuși profund), o unitate anatomoclinică. 

Mamela (glandula mammae) își păstrează, forma și este menţinută în 
poziţie normală datorită constituţiei sale si prezenţei fy aes suspen- 
soare ale mamelei (lig. suspensoria mammae). 

Se palpează pe planul dur al cutiei toracice (Velpeau) ca o masă 
omogenă. În cazuri patologice se simt formaţiuni dure, încastrate (cancer) 
sau fluctuente (abcese); fiecare lob mamar poate fi sediul abceselor sau 
cancerului. Neoplasmele situate în cadranul intern sînt mult mai grave 


întrucit sînt prinse și vasele limfatice mamare interne, retrocostale, greu de 
extirpat chirurgical, 


În risabtóWoele sinului, Dale limfatice perforează marele tati și merg pe 
marginea sa, fapt ce impune extirparea acestui mușchi, odată cu glanda mamară afec- 
tata. Aderenta glandei la marele pectoral se evidenţiază prin semnul lui Tillaux: con- 
tractia marelui pectoral imobilizează glanda. | 

In operaţia Willy-Meyer—Halstedt pentru cancerul sinului, dupa sesio tio marelui 
pectoral, se "expun. formațiunile axilare, sectionindu-se aponevroza clavicoracoaxilară si 
apoi tendonul micului pectoral la nivelul apofizei coracoide. Se extirpă masa ganglionară 
şi apoi se îndepărtează sinul împreună cu pectoralii. 

Se va acorda: atenţie nervului marelui dintat. (nervul Gharles; Bell), care: trebuie izplat 
şi conservat. 

Spaţiul interpectoral. poate fi sediul colecţiilor septice, care se deschid printr-o incizie 
paralelă cu marginea inferioară a marelui pectoral... 
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Sub aponevroza, în profunzime, se formează flegmoanele axilare, ce se drenează 
larg .în-partea declivă a axilei. i en 
a. Sectionarea sau comprimarea, nervului axilar, care inervează deltoidul, determina 
paralizia acestui muşchi, tradusă clinic prin limitarea abducţiei membrului toracic și 
anestezia tegumentelor umărului (se va cerceta sistematic in luxatiile de umăr). Pentru 
rezolvarea acestor (paralizia nervului axilar) cazuri se indică intervenţia chirurgicală care 
constă în mioplastia cu lambou din marele. pectoral sau din trapez (mioplastia deltotra- 
pezopectorală), 


„Regiunea vertebrală toracală . (regio vertebralis toracalis) este delimi- 
tata, in cele 2/3 craniale, de marginile vertebrale ale omoplatilor și în 
1/3 caudală de o linie verticală în. continuarea acestor margini. Pe linia 
mediană se află apofizele spinoase ale celor 12 vertebre toracale. 

_ Pielea este groasă, mai puţin mobilă la nivelul apofizelor spinoase. 
Conţine un număr important de glande 'sudoripare ‘si sebacee. 

Țesutul celular subcutanat este mai dezvoltat pe feţele laterale ale 
apofizelor spinoase si mai ales în porţiunea: sa cranială. Conţine ramurile 
posterioare ale arterelor, venelor şi nervilor intercostali. ` (WY. 

Fascia supeficială acoperă fata posterioară a muschilor trapez și ma- 
rele dorsal, continuindu-se..cu.:fascia toracolombară.. Urmează porțiunile 
corespunzătoare ale celor doi mușchi romboizi, sub. care se află mușchiul 
dintat posterosuperior, ce se continuă distal cu aponevroza interdentată 
şi micul dintat posteroinferior. . gfe ae yi 

În profunzime se găsește o fascie densă care, împreună cu coastele 
și porțiunile corespunzătoare vertebrale, formează un canal osteofibros 
pentru mușchii santurilor vertebrale. NE hea? 

Coloana vertebrală dorsală poate fi abordată prin una din următoa- 


rele căi, 


Calea posterioară (Hibb, Wagner) este “cea mai des folosită atit pentru coloana 
toracală cit si cea lombară. 

. Incizia este verticală,. centrată pe apofizele spinoase, depășind cu 1-2 vertebre, 
cranial şi caudal, nivelul de operat. Se incizează fascia superficială si ligamentele inter- 
spinoase, descoperindu-se virfurile apofizelor spinoase. Se procedează -la degajarea șan- 
turilor. paravertebrale, efectuindu-se o hemostaza selectivă (numai a, vaselor ce. singe- 
rează abundent). Cu dalta lată se continuă dezinserţia subperiostală. pina la. apofizele 
articulare, ‘menajindu-se vascularizaţia. arterială a mușchilor ‘jgheaburilor vertebrale. 
Dezinsertia se .face de jos in sus, hemostaza fiind asigurată prin electrocoagulare $i 
pansament compresiv. . ... Pòto ajy | imobdo iuiaetaingn ah i 

Calea axilară transpleurală este rar folosită, intrucit poate fi urmată. de complicații 
mediastinale si pleuropulmonare. ` f "474 - š 

Incizia, lungă: de’ 15 cm, oblică în jos’ si înainte, porneşte de la marginea externă 
a marelui dorsal, la marele pectoral (șanțul, submamar). După îndepărtarea celor doi 
mușchi, protejindu-se: nervul Charles Bell si nervul marelui dorsal, se incizeaza fibrele 
posterioare și “inferioare ale marelui pectoral. Se ligaturează ramurile mamarei externe 
si se face toracotomia în spaţiul trei intercostal: Se aplică depărtătorul Finochietto, se 
îndepărtează în jos. și inainte. domul pleural, se incizează pleura mediastinală, intern 
de lanţul simpatic, si se evidenţiază corpii vertebrali. Permite accesul chirurgical pe pri- 
mele trei vertebre toracale. ge qu Ba i | 

Calea axilară transendotoracică este, de asemenea, rara folosită. Incizia este paralelă 
cu 'spaţiul intercostal respectiv, incepind de. la linia axilară anterioară pina la două la- 
turi de deget înapoia liniei axilare mediane. După sectionarea pielei și efectuarea 
hemostazei se evidenţiază fie trapezul, fie marele dorsal (in raport de nivelul inciziei). 
Secţiunea marelui dorsal se va face pe 2/3 din grosimea sa, fapt ce permite descoperi- 
rea pediculilor vasculari, care se ligaturează. Trapezul se secţionează, de asemenea, in 
două planuri, pentru a putea realiza o bună hemostază. Pentru abordul vertebrelor, distal 
de coasta a Vil-q, se secţionează si dintatul posterior $i inferior. Proximal de coasta a 
V-a, omoplatul va fi îndepărtat și se vor sectiona romboidu! și marele dintat. Se aplică 
depărtătorul Finochietto, se incizează - fascia endotoracică şi se evidenţiază corpurile 
vertebrale. 
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Costotransversectomia tip Ménard este o cale extrapleurală, ` prin care se secţio- 
nează subperiostal coasta la circa 8 cm de apofiza transversă. Se incizează ligamentele 
costotransversale, după care se decolează în continuare în jurul coastei, fără a leza 
nervii intercostali.: Se ligaturează vasele intercostale și se face: secţionarea coastelor la 
6-8 cm de tuberozitatea posterioară. 


Cauchoix si Benassy: pe la dezarticulatia coastelor. 


piere za a) anterolaterală este `o tahu foarte: laborioasă și extrem 'de 
rar folosită. 


Regiunea infrascapulară (regio infrascapularis) este delimitata de 
două linii orizontale” paralele” ce trec prin virful scapulei (cranial) 'si'sub 
coasta a XII-a ` (caudal) si alte două linii verticale ce trec prin unghiul in: 
tern al omoplatului. (medial) și de-a lungul: liniei axilare mijlocii (lateral). 

Pielea este suplă, elastică, mobilă. pe planurile profunde şi conţine 
glande sebacee și sudoripare. 

În tesutul celular subcutanat: se află ramurile vaselor şi nervilor. inter- 
costali. Urmează fascia superficială si fascia proprie care formează teaca 
mușchiului marele dorsal. ` | 

“În continuare se găseşte dinţatul: posterosuperior. Intre .cele două 
straturi musculare este artera 'subscapulară “și ramuri din: nervul toraco- 
dorsal. 

Planul. profund este alcătuit din ultimele cinci coaste si spaţiile inter- 
costale. 

La acest nivel se HOA toracenteza si toracotomia (Atlas de Ana- 
tomie Umană, vol. Il). 


: ABDOMENUL 


birt =! ` delimitat cranial de o linie curbă ce pornește de la apendicele 
xifoid, merge pe rebordul costal, coasta a XIl-a pina la: apofiza spinoasă 
Tiz iar caudal, de o altă linie ce pleacă de la simfiza pubiană, se:continuă 
pe arcadele. inghinale, pe creasta oaselor iliace pînă la șanțul interfesier. 

Din punct de vedere anatomochirurgical se diferenţiază regiunile topo- 
grafice ale peretelui abdominal și ale cavităţii abdominale, ultimele descrise 
în Atlasul de Anatomie Umană vol. Il. (M. Ifrim si Gh. Niculescu), 

Pe peretele abdominal; se observă si se palpează următoarele repare 
osteomusculare cu importanță medicochirurgicala: 

— în porţiunea anterosuperioară, apendicele xifoid, rebordul costal 
cu coasta a X-a, extremităţile anterioare ale coastelor -a XI-a si a.XIl-a; 

— in..portiunea anteroinferioară, simfiza pubiană, spina pubisului și 
spinele iliace anterosuperioare; 
> = pe fata’ anterioară a abdomenului, la contracția peretelui, se relie- 
fează mușchii “Ew abdominali şi fasciculele: de contracție. ale oblicului 
extern; ` 

— pe fata posterioară, apofizele . spinoase ale 'vertebreloi lombare, 
creasta iliacă, spina iliacă posterosuperiară si masa musculară. sacro- 
lombară. ice 

Din punct de vedere anatomoclinic se ndivavantians regiuni topogra- 
fice ale peretelui abdominal anterior si ale peretelui posterior Areginnee 
lombară) (fig. 253-254). 
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Fig. 253. Regiunea abdominală (topo- ` 


grafie clinică) 


1 — ficatul; 2 — vertebra toracală; 3 = ve. i 
zicula şi căile biliare; 4 — epigastrul; 5 = : 


hipocondrul drept; 6 — porțiunea a 2-a a duo- 
- denului şi deschiderea canalului coledoc; 7 = 


Se Sai 
U Xa / 


Fig. 254. Regiunea abdominală (rapor- 
turi viscerale profunde) 

1 = vertebra Tm; 2 — glanda suprarenală 

dreaptă: 3 — rinichiul drept; 4.— capul pan- 

creasului; 5 — pancreasul; :6 — cadrul duo- 

denal; 7.— ombilicul; 8 — ureterul drept 


“unghiul hepatic al colonului; 8 — colonul (porțiunea abdominală); 9 — m. psoas; 
transvers; 9 — rădăcina mezenterului; 10 — 10 — vasele hipogastrice: 11 — vasele iliace' 
flancul drept; 11 — colonul ascendent; 12 = externe; 12 — ureterul pelvin; 13 — punctul 
‘linia biliacă; 13 — fosa iliacă dreaptă: 14 — ' ureteral (pe linia biiliacă la unirea treimii 
hipogastrul; 15 — fosa illaca stingă; 16 — co- externe cu treimea mijlocie); 14 — vertebra 
„lonui descendent; 17 — flancul sting; 18 — Ls; 15 — a. mezentericd inferioară (sub 


porțiunea a 3-a a duodenului); 16 — rini- 
condrul sting; 21 — rădăcina. mezocolonului chiul sting; 17  — unghiul duodenojejunal; 
transvers; 22 — curbura mare a stomacului; 18 — rădăcina mezocolonului transvers; 19 — 
23 — curbura mică a stomacului; 24 — splina; — a. mezenterică . superioară; 20 — coada 
25 — aorta abdominală; 26 — trunchiul celiac; ` pancreasului; 21 — trunchiul celiac; 22 = 
27 — tubgrozitatea mare a stomacului; 28° — | glanda ‘suprarenala; 23 — trunchiul celiac; 
orificiul esofagian o 24 — splina; 25 — stomacul; 26 — ficatul 


i 


ombilicul; 19 — rebordul costal; 20 — hipo- 


“Regiunile anatomoclinice ale peretelui abdominal anterior 
Delimitarea acestor regiuni se obţine prin trasarea a patru linii, două 
orizontale și două verticale: | A pb | 

— linia orizontală superioară uneşte capetele anterioare ale coastelor 
zece din dreapta și stinga; i š: | | 

— linia orizontală inferioară unește spinele iliace anterosuperioare. 
Drept urmare se formează trei zone: epigastrul, mezogastrul și hipo- 
gastrul; | 
— linia verticală dreaptă și cea stingă unesc — de fiecare parte — 
extremitatea anterioară-a coastei a X-a cu spina pubiană. Ea corespunde 
marginilor laterale ale mușchiului drept abdominal. Din combinarea celor 
patru linii rezultă următoarele nouă regiuni, pe care le vom descrie în 
continuare. | h. 

‘Regiunea epigastrică (regio epigastrica), situată median, este deli- 
mitată cranial de apendicele xifoid si rebordul costal, iar distal de linia 
care uneşte capetele celei de a X-a perechi de coaste. La acest nivel se 
proiectează ficatul (cea mai mare parte a lobului drept şi o parte din lobul 
sting), vezicula biliară, stomacul (o parte din corp și antru), jumătate din 
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prima portiüne a duodenului, unghiul duedongiejunal, splina (o porțiune), 
plexul. solar. 

Pielea este. su bila! hobi și dia ga [n țesutul pr adipos 
m RET se află ramuri ale arterelor epigastrice superioară și inferioară 
ce provin din profunzime, perforind straturile supraiacente, o bogată reţea 
-venoasă, formată din ramuri din vena toracoepigastrică ce se varsă în vena 
toracică laterală, vase limfatice și nervi cutanati (intercostali VII, VIII si IX). 

Fascia superficială se dedublează deseori în partea sa inferioară, con- 
tinind, între cele două foite ale sale, ţesut adipos. 

“Stratul musculoaponevrotic este format din muşchii drepţi ai hab: 
menului, care in această ` regiune prezintă 1—2 insertii tendinoase intim 
aderente la peretele anterior al tecii musculare. În caz'de plăgi sau con- 
tuzii ale peretelui abdominal se formează hematoame ce se pot infecta si 
care sînt limitate in spaţiul dintre două insertii tendinoase. 

La acest nivel, peretele anterior al tecii dreptului abdominal este for- 
mat de aponevroza oblicului extern și foita anterioară a dedublării apo- 
nevrozei oblicului intern, iar cel posterior din foita posterioară a oblicului 
intern si aponevroza transversului abdominal. 

Pe linia mediană se constituie o formaţiune tendinoasă puternică prin 
încrucișarea fibrelor celor trei mușchi lati ai abdomenului (linia albă) ‘si 
care se întinde de la xifoid, unde participă la formarea membranei sternale 
si pînă la pubis, fiind mai largă spre apendicele xifoid. ` 

Pe peretele posterior al tecii dreptului abdominal se află o arteră re- 
lativ voluminoasă, artera 'epigastrică superioară, continuare a arterei. må- 
mare interne ce se anastomozează cu ramuri din arterele intercostale in- 
ferioare si: cu. artera epigastrică inferioară, cei provine din artera iliacă ex- 
terna. 

Fascia trani sală esta o porțiune din. fatela, ‘ehdoabdéminala si 
aderă la foita posterioară a tecii dreptului: abdominal și la linia albă: - 

Țesutul celular preperitoneal desparte fascia transversală de. peritoneu, 
fiind mai dezvoltat la adult și sexul feminin. El este aderent la foita parie- 
tala peritoneald. 


Raporturile lobului drept al ficatului cu peretele abdominal explică ușurința punc- 
tiilor-bioptice Fiessinger si Chiray, necesare in dioanasticarea anumitor lastly hepa- 
tice (ciroză, cancer etc.).- 

Pe linia mediană se Sp cedată laparotomtile ‘supraombilicale . care se. traseaza 
puţin la stinga acestei linii pentru a respecta integritatea ligamentului rotund. 

Prin micile ‘orificii din: aponevroză pot pătrunde porţiuni din țesutul adipos prepe- 
ritoneal, formind lipoame preperitoneale sau chiar hernii ale liniei albe. Cele ‘mai frec- 
vente sint cele epigastrice și mai rar juxtaombilicale (la 'circa:2 cm de ombilic). Sint 
destul de.dureroase, putind fi confundate. cu crizele de ulcer gastroduodenal, 


Regiunea ombilicală (regio ombilicalis), situată ‘median, între regiunea 
epigastrică (proximal) si hipogastrică (distal). este delimitată de liniile ori- 
zontale și. verticale amintite anterior. 

La acestnivel se proiectează: marea “curbură -a stomacului, colonul 
transvers, marele epiploon, ansele-jejunale si ileale, aorta, vena cava in- 
ferioară şi o parte, din rinichiul drept. În centrul regiunii se află ombilicul 
(umbilicum), ce corespunde posterior, la adult, corpului vertebrei Ly. sau 
discului intervertebral L,—Ls, iar intraabdominal, locului de bifurcatie al. 
aortei. si de constituire a venei- cave inferioare. Pielea este subţire si. intim 
aderentă la inelul ombilical-(orificiu al liniei albe). 
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Țesutul. celular subcutanat este mai bine dezvoltat în porțiunile laterale 
ale regiunii, în care se găsesc ramuri arteriale (din arterele epigastrice), 
venoase si limfatice. ilune A ote inal 
_.. Fascia superficială -acoperă peretele anterior al tecii dreptului abdo- 
minal, cu excepţia ombilicului, unde ea aderă la inelul ombilical. 

Venele. din. jurul ombilicului (ramuri din venele subcutanate abdomi- 
nale anterioare) se varsă în vena paraombilicală care, sub forma unei vene 
unice sau a- unor trunchiuri venoase se varsă în vena porta urmind traiec- 
tul ligamentului rotund. al ficatului. In acest fel, se realizează o anasto- 
_moză directă. între vena porta și venele: femurală și 'axilară, adică între 
sistemul venei porte si sistemul venelor cave inferioară și superioară. 
Această -dispoziție explică mărirea de volum a acestor 'vene în cazul com- 
primării de către o. tumoră a venei cave inferioare sau venei porte, fapt 
tradus clinic prin-aparitia, pe peretele abdominal, a unui desen: caracte- 
ristic, denumit „capul de meduză“ (semn de hipertensiune portald). 

_ Stratul muscular este alcătuit din mușchii: drepţi abdominali. Apone- 
vrozele celor trei mușchi laterali ai abdomenului se comportă la fel ca; și în 
regiunea epigastrică. La circa:5-6 cm sub ombilic aponevrozele celor trei 
mușchi trec anterior, constituind o teacă puternică, în timp ce posterior 
se află numai fascia transversală. La locul unde dispoziţia aponevrotică a 
celor trei mușchi laţi:ai abdomenului este modificată, se formează o linie 
semilunară — linia semicirculară a lui Douglas. | | 

-. Linia albă se lărgește în: dreptul. ombilicului, ajungind la o lăţime de 
2—2,5 cm în centrul regiunii ombilicale unde: prezintă un orificiu, denumit 
inelul ombilical,.care atunci cînd:se:mărește generează hernia ombilicală. 

În regiunea ombilicală, fascia transversă este mai îngroșată și poartă 
denumirea de fascia ombilicală. n=- : xy i Hite ü 

Țesutul celular preperitoneal lipseste:in dreptul ombilicului, fiind bine 
reprezentat pe părţile laterale. In acest strat se afla artera epigastrica 
inferioară (ramură din artera iliaca),. care se anastomozeaza la nivelul 
ombilicului cu ramurile terminale din artera epigastrică superioară. 

Foita parietală peritoneală este. ultimul element anatomic al perete- 
lui. Privind de pe fata. intracavitară, spre inelul ombilical vin patru cor- 
doane de ţesut conjunctiv: ligamentul ‘rotund al ficatului ce: reprezintă 
vena ombilicală obstruată (dispus cranial si spre dreapta), ligamentul vezi- 
coombilical median, ce reprezintă uraca obstruată (dispus caudal și pe 
linia mediană) și cele două ligamente vezicoombilicale laterale, formate 
din obliterarea arterelor ombilicale (aşezate caudal și lateral). 

La embrion și făt, cordonul ombilical asigură prin placenta legătura 
cu organismul matern. În constituția cordonului intra: canalul vitelin, cana- 
ful alantoidian, cele două artere ombilicale: și vena ombilicală, care se 
obstruează după naştere, odată cu ligatura cordonului.. Persistenta, după 
naştere, a canalului alantoidian produce fistula urinară a uracăi (miros de 
urină la nivelul ombilicului). Din arterele ombilicale ramine permeabil nu- 
mai segmentul lor proximal, de unde pornesc arterele vezicale superioare. 
Între aceste formaţiuni, se constituie fascia ombilicoprevezicala. Persistenta 
unei porţiuni permeabila din vena ombilicală poartă numele de vena. lui 
Burow (venă portă accesorie), Ligamentul rotund a fost folosit de Dimitrie 
Burlui în intervenţiile feparatorii pe ficat. Persistenta canalului vitelin este 
o' gravă anomălie, deseori urmată de exitus, la fel ca şi aplazia congenitală 
a peretelui abdominal ce determină hernii congenitale de tip embrionar. 
"Regiunea hipogastrică sau pubiană (regio pubica), situata median, 
se află sub regiunea hipogâstrică și este delimitată lateral de mar- 
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ginile externe ale muschilor.drepti'abdominali; care o separă de regiunile 
inghinale respective. În această regiune se proiectează vezica urinară 
atunci cînd este plină, ansele intestinului subțire, o parte din colonul 
pă (partea sa. tut) și uterul prah la femeiš; începind ĉu; luna 
a IV-a 

Pielea, mai: groasă. și mai: puţin reo Bt este tic periei cu păr, la băr- 
baţi în totalitate şi la femeie numai pină la: nivelul șanțului suprapubian 
(crines la femeie și pubes la bărbat), prezentind numeroase glande sudori- 
pare și sebacee ce se pot infecta și genera furuncule și flegmoane, 'uneori 
de o gravitate. mare, dacă se propagă spre. profunzime sau în trigonul 
urogenital. , 

Tesutul celuloadipos éste dezioltebi în partea inferioaté a regiunii (por- 
tiunea muntelui Venerei) fiind străbătut de ramuri din arterele și venele epi- 
gastrică inferioară și rușinoasă ; externă si. filete nervoase (din nervii ilioin- 
ghinal și iliohipogastric). 

Fascia superficială împreună cu fibre aponevtotice din linia albă for- 
mează ligamentul suspensor al penisului sau ligamentul suspensor ‘al cli- 
torisului, bogat in tesut elastic. Este aderenta (Asia prin retinacule cu- 
tanate. 

Urmează stratul: musculoapenevrotic alcătuit Sn teaca dietilor abdo- 
minali și muschii:piramidali. Linia albă, desi mai îngustă, totuși este ‘mai 
groasă şi rezistentă, întrucît la constituirea sa .participă o prelungire din 
fascia transversală ce o:separă de spaţiile suprapubiene. Spatiul suprapu- 
bian comunica’in sus cu spaţiul 'retromuscular $i. în' jos cu:spqtiul retro- 
pubian, fapt ce explică difuzarea hematoamelor și flegmoanelor. ` 

Sub fascia transversală se găsește spaţiul. preperitoneal unde se află 
fascia ombilicoprevezicală, cu uraca și ligamentele ombilicovezicale. 
După îndepărtarea acestor formaţiuni” apare: simfiza pubiană cu liga- 
mentul pubian, situat proximal și ligamentul arcuat subpubian. Înapoia 
simfizei este spațiul prevezical cu aponevroza 'ombilicoprevezicală şi plexul 
venos Santorini. 


Regiunile hipocondrice. dreaptă (regio hypocondrica dextra), şi stinga 
(regio hypocondrice sinistra) sînt descrise împreună, . avind aceeași consti- 
tutie anatomotopografică, fiind delimitate de regiunile | mamară si axilara 
(proximal), sternală si eolbastira (medial) si. regiunile- laterale ale, abdo- 
menului (distal).: 

Prin aceste regiuni. sint: abordate organele intraabdominale, . ficat, 
stomac si splină. Formațiunile anatomice constitutive sînt descrise în Atla- 
sul:de Anatomie Umană. 

“Regiunile abdominale laterale ireaptă (regio lateralis dextra ' abdo- 
minis) şi stingă (regio 'lăteralis sinistra 'abdominis) sînt delimitate de linii 
orizontale care unesc, proximal, capetele celei de a X-a perechi de coaste 
și, distal, cele două spine iliace anterosuperioare și de două linii: verticale, 
una corespunzind liniei axilare mijlocie (externă) si alta liniei care uneşte 
Punctul inferior al coastei a, X za. cu spina pubisului de aceeaşi parte 
(intern). 

Țesutul adipos este mai dezvoltat în porțiunile inferioare, unde fascia 
transversala se .dedublează, foita profundă luînd denumirea de lama lui 
Thompson. In ţesutul.subcutanat.se găsesc ramuri din arterele intercostale 
inferioare și lombare, care se anastomozează, în sus, cu artera epigastrică 
superioară si în jos, cu, artera epigastrica inferioară şi. circumflexa iliaca 
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superficială; Venele urmează traiectul arterelor, iar filetele nervoase pro- 
vin din nervii intercostali inferiori (IX, X, XI şi XII). 

Stratul muscular este alcătuit din cei trei mușchi lati ai abdomenului: 
oblic extern, oblic intern şi transvers, care la nivelul marginii externe a 
dreptului abdominal formează: teaca dreptului, asa după cum s-a arătat 
anterior. Muschiul transvers al abdomenului se continuă spre linia me- 
-diană cu un tendon larg, ce îmbracă forma unei linii convexe denumită 
linia semilunară a lui Spiegel, ce este străbătută de mici orificii vasculo- 
nervoase, care — atunci cînd se lărgesc — devin locuri de producere al 
herniilor liniei lui Spiegel. | | 

Sub fascia transversală se află vasele și nervii profunzi si vase limfa- 
tice dispuse perivascular, în lungul vaselor intercostale şi lombare. 


Căi de abord anterolaterale pe cavitatea abdominală (fig. 255—260). 
i In raport de indicaţia chirurgicală, si tinind seama de datele anatomotopografice 
se pot efectua următoarele cai de acces: 


| — laparotomia mediană prin linia albă, supraombilicală, subombilicală sau supra- 
şi subombilicală; ` | 
I — laparotomia paramediană prin teaca dreptului abdominal (Jalaguier); i 
— laparotomia laterală chiar la marginea tecii dreptului abdominal (Walther— 
Kocher); ! Pi y e | 
` — laparotomia laterală oblică fie transmuscular, fie prin disocierea fibrelor mus- 
culare; 
— incizia în baionetă tip Kehr (pe căile biliare); 
__— incizia oblică tip Lecéne și Deniker; 
`= incizia transversală tip Bazy. 


Regiunile inghinale (regio inguinalis) dreaptă si stingă, impropriu 
denumite fosa iliacă dreaptă și stingă, sînt delimitate fiecare, proximal, 
de linia orizontală inferioară care le limitează de flancul respectiv, medial, 
de marginea externă a dreptului: abdominal, care le desparte de regiunea 
hipogastrică si distal de plica inghinală care le separă de trigonul femu- 
ral. Este sediul unde se produc herniile inghinale, localizările 'cele mai 
frecvente în cadrul herniilor peretelui abdominal. PR 

Pielea este acoperită de păr și conține numeroase glande sebacee 
si sudoripare. alll 

Stratul celular’ subcutanat ca ‘si: fascia superficială au o dispoziţie 
identică cu cea descrisă la regiunea laterală a abdomenului. În acest 
strat se găsesc ramuri ale. arterelor epigastrică superficială, rușinoasă 
externă, circumflexă iliacă superficială, ale venelor omonime şi filete din 
nervii ilioinghinal si iliohipogastric. mah um D Pate ab. . ei 

| Fibrele aponevrozei oblicului extern, în porţiunea lor inferioară, for- 
mează un jghiab, denumit ligamentul lui Poupart. La nivelul simfizei pu- 
biene. acest ligament se bifurcă, prezentind două insertii: pilierul superior 
(mai mare), ce se fixează pe simfiza pubiană si pilierul inferior, ce se in- 
seră pe spina pubelui. O parte din fibre merg în sus și medial, formînd 
ligamentul lui Colles. Între cei doi pilieri, fibrele oblicului extern, de par- 
tea opusă, sînt dispuse transversal, luînd denumirea de fibrele interco- 
lumnare. Se formează astfel un inel aponevrotic, denumit inelul inguinal 
extern sau subcutanat. 

De la ligamentul lui Colles pornesc fibre care alcătuiesc ligamentul 
lui Gimbernat si, care delimitează, pe dinăuntru, orificiul intern al canalu- 
lui inghinal. ` scara | 

< Marginile inferioare ale mușchilor oblic intern si transvers, se unesc 
şi alcătuiesc peretele superior al canalului inghinal. Fascia transversală 


589 


Fig. 257. Căi de abordare 


anterolaterală: a cavității.. 


a abdominale 
1 — incizie angulară In regiu- 


nea hipocondrului sting, pen- ` 


tru evidențierea splinei; 2 — 
incizie oblică în fosa lliacü 
stingă pentru descoperirea sig- 
moidului; 3 — incizie Mc Bur- 
ney pentru’ apendice 'și cec; 
4 = incizie oblică în hlpocon- 
drul drept pentru descoperi- 
rea vezicii, biliare 


‘Fig. 258. Căi: de abordare. 


Fig. „255. Căi. de -abordare. 
„vale cavităţii abdominale : 

1 — calea in. baionetă Kehr (in 
colecistectomii) ; :2 — paramedic- 


„„nă , (Bolaquier); 3 — laterală (in 
` apendicectomii): 4 — calea lui 


Roux (sub peritoneală — drenaj de ` 


„abcese apendiculare); 5 — trans- 


versala: (Pfemnister); 6 — inghi- 
„nală;' 7.— mediană subombilica- 
IG; 8 — transversală  (Bazy) (ne- 
frectomii);.: 9! —. calea Lecéne şi: 
Deniker; 10. — mediană supraom:. 

= bilicală” a a 


"Fig. 256. Planurile strabdtute in dife- 


rite căi de acces abdominale 


linia albă; 7 — fascia transversalis;.8 — pe- 
ritoneul; 9 — laparatomie laterală. oblică; 
10 — laparatomie paramediană;: 11 — lapa- 


‘ ' 
Md 


“ratomie mediană: 


Fig. 259. Căi de abordare 


1 — laparatomie laterală; 2 — m., marele 
oblic; 3 — m. mic oblic; 4 — m. transvers; 
"5 — m, drept abdominal şi- teaca sa; 6 — 


a cavităţii abdominale: 


_:1 — laparotomie mediană su- 


praombilicală pentru descope- 
rirea organelor „supramezocoli- 


‘ce; 2 — incizie suprapubiana | 


pentru descoperirea. vezicii uri- 


„nare; 3 — incizie pentru des- 
coperirea herniei femurale; 4 — 


incizie combinată pentru. her- 
„nia femurală `` 


Ë Ë; ' 


a. cavităţii abdominale 


1 — incizie. supraombilicală 
transrectală : stingă; 2 — incl- 
zie. supra- ..și  subombilicală 
mediană pentru descoperirea 
organelor intraabdominale; 3 — 
incizie oblică ; deasupra lig. 
inghinal pentru -hernia înghi- 
nală; 4.—'incizie angulară în 
hipocondrul -drept pentru evi- 
denţierea: : ficatului şi vezicii 
` bilicre | 


Fig. 260. Căi de abordare a cavităţii abdominale 
1 — toracolaparatomie cu sectlonarea diafragmului pentru 
descoperirea organelor toracale inferioare şi abdominale su-. 
pramezocolice: 2. — incizie subombilicală pararectală dreap- 
ta; 3 — incizie” oblică sub rebordul costal drept pentru des- 
' coperirea vezicii biliara ` J 


reprezintă planul profund al canalului,inghinal. Fibrele sale îngroșate iau 
parte la alcătuirea orificiului inghinal profund (fig. 261—265). 
“Din cele expuse rezultă cei patru pereţi ai canalului inghinal: ante- 
„Tior, — aponevroza oblicului „extern, posterior — fascia transversă, .supe- 
rior — marginile inferioare ale oblicilor intern şi transvers, inferior — liga- 
mentul lui Poupart și cele două orificii ale:sale, extern sau subcutanat si 
‘intern sau. abdominal. . be 

În interiorul canalului inghinal se află cordonul spermatic format din 
canalul deferent, artera deferentiala (din artera vezicală inferioară), arte- 


Km 

ANIN 
Fig. 261. Regiunea inghinală (plan sub- Fig. 262. Regiunea inghinală (planul 
`. cutanat) ` muschiului mic oblic) 
1 = spina illacà anterosuperioară; 2 — a. clrcumíle- I 1 — m. oblic mare; 2 — oponevroza m. 
xü iliacă superficială; 3 — vene subcutanate obdo- oblic mare. sectionatad și se vede m. mic 
mihale; 4 — fascia cribriforma; 5 — a. femurală; oblic; 3 — m, cremaster; 4 — inserţia liga- 
6 — v. femurală; 7 — fosa ovală si crosa v. safene mentului Gimbernat pe ligamentul lui Coo- 
interne; 8 — simfiza pubiană; 9 — pilierul extern por; 5 — fascia temurală; 6 — spina pubi- 
(crus laterale) al inelului Inghinal superficial; 10 — sului; 7 — simfiza pubiană; 8 — cordonul 
pilierul intern (crus mediale) al inelului inghinal su- , spermatic; 9 — crus posterior; 10 — crus mo- 
perficial; 11 = pilierul posterior (crus posterior) al diale; 11 — crus laterale; 12 — tendonul 


inelului Inghinal superficial (fig. Collessi) conjunct; 13 — m. piramidal 


Fig. 263. Regiunea inghinală (planul 
mușchiului transvers) 


1 — m. oblic mare;:2,. — m. mic oblic re-. 
zecat porital; se vede m. transvers si ten- 
donul său inserat partial pe lig. Cooper; 
3 — cordonul spermatic rezecat în canalul in- 
ghinal; 4: — ligamentul Cooper; 5 — m. 
cremaster; 6 — spina publsului (insertia crus 
' (laterale); 7 — m. piramida n 


591 


Fig. 264. Regiunea . inghinală .. (planul 
fasciei transversalis) 
_1 = ligamentul lui Hesselbach (de la partea 
externă a. arcade} 'lui Douglas, înconioară me- 
dial orificiul inghinal intern şi se inseră pe 
marginea internă a arcadei crurale); 2: — 
. fascia transversalis sectionata; se văd elemen- 
‘tele cordonului spermatic ce pătrund în ca- 
‘nalul inghinal; 3° =: vasele epigastrice . Între 
fascia transversalis şi peritoneu (spaţiul. Bo- 
gros); 4 — fascia transversalis; 5 —' arcada 
“crurală;: 6 —.a.. suprapubiană:-7 = m. pec- 
| 'tineu; 8 — spina pubisului; 9 — m. drept 
"abdominal . (tendonul Inferior): 10' — !reflexia 
liniei albe; 11 — faseta externă (punct her- 
niar); 12 — tesut celular subperitoneal; 13 — 
cordonul fibros al arterei ombilicale; 14 — 
peritoneul parietal văzut. după sectionarea fas- 
ciei transversalis; 15 — ligamentul Henle (por- 
` tiune “reflectată a fasciei transversale insera- 
tă superior pe: marginea inferioară a ar- 
cadet Douglas iar în jos pe. marginea, pubi- 
* P suJule í Vo 11 
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Fig. 265. Regiunea inghinală (planul 
; peritoneal): ` 


1 = m. oblic mare, mic şi transvers sectio- 

naţi; :2. — cecul şi apendicele; 3 — artera 
spermatică; 4 — ram anastomotic al a. epl- 
gastrice cu. artera obturatoare; 5 — liga- 
mentul Cooper; 6 — ligamentul Gimbernat 
(porţiunea terminală a arcade! crurale reflec- 
tată înspre posterior ce se inseră pe creasta 
pectineală în jurul spinel pubisului); 7. — 
crus laterale; :8 — cavum suprapubicum Între 
dreptul abdominal și fascia transversalis; 9 — 
ligamentul Henle; 10 —. q, ombilicală oblite- 
‘rata; 11 — peritoneul parietal secţionat; se 
vede cavitatea perltoneală;. 12 — vasele epl- 
gastrice pătrunzind în teaca mușchiului drept 
; ty abdominal 


RESO ng LET ASi 


Yim 


rele și venele spermatice, plexul venos pampiniform, nervul spermatic. in- 
tern şi nervul spermatic extern. pape 

Migrarea testiculului din regiunea lombară spre regiunea scrotală 
determină constituirea canalului peritoneovaginal. În absenţa obstruării 
sale, se formează herniile congenitale. 

Peretele abdominal anterior, privit pe faţa sa internă, în porţiunea 
inferioară, prezintă tracturile conjunctive descrise şi care formează între 
ele următoarele fosete perechi: foseta supravezicală: între ligamentul vezi- 
coombilical median (uraca) si ligamentul vezicoombilical lateral (artera om- 
bilicală obliterală) foseta inghinala internă între ligamentul vezicoombi- 
lical lateral şi plica epigastrică şi foseta inghinală laterală, în afara plicii 
epigastrice (determinată de artera epigastrică). La nivelul fosetei inghinale 
laterale se află orificiul intern al canalului inghinal, locul pe unde se con- 
stituie herniile inghinale externe. La nivelul fosetei inghinale interne se 
formează herniile directe. 


Regiunile : anatomoclinice ale peretelui abdominal. posterior 


Regiunea lombară (regio lumbalis) constituie peretele posterior ab- 
dominal, ce se întinde în profunzime pină la fascia. endoabdominală. 
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In această regiune se observa si se pot palpa următoarele repere 
osteomusculare: coasta a XII-a, apofizele spinoase ale vertebrelor lom- 
bare, creasta iliacă și masa sacrolombară. 

Linia verticală, trasată pe marginea externă a masei sacrolombare, 
imparte regiunea lombară într-o porţiune internă — regiunea lombară me- 
dială, si alta externă — regiunea lombară laterală. 

Regiunea lombară medială (internă) are importanță medicochirurgi- 
cală. Pielea este groasă, putin mobilă, iar țesutul celular subcutanat slab 
dezvoltat, continind ramurile posterioare ale arterelor lombare, circumflexa 
kii superficiale, ramuri venoase și filete ale nervilor intercostali (XI si 
Urmează fascia dorsală superficială, sub care, în partea sa inferioa- 
ră, se află țesutul adipos lombofesier ce acoperă muschiul- merele dorsal. 

Masa musculară :sacrolombară este inclusă între foita superficială si 
cea profundă a.fasciei lombodorsale. În partea sa proximală, foita pro- 
funda a fasciei se. ingroqse și alcătuiește ligamentul costolombar (cos- 
totransvers), dispus între apofiza transversă a vertebrei L, și .ultimele 
coaste. Acest ligament este sectionat în cursul lombotomiei, pentru inter- 
ventiile chirurgicale pe rinichi. Ligamentul iliolombar face legătura între 
creasta iliacă si spina iliacă posterosuperioara., ` 

Masa ‘sacrolombara - este 'inervată de ramurile dorsale ale nervilor 
lombari, care, după ce perforează foita superficială a fasciei lombodor- 
sale, inervează pielea regiunii lombare vascularizată de. ramurile poste- 
rioare ale arterelor lombare. Venele lombare merg. spre vena cava’ infe: 
vioară, sau spre vena lombară ascendentă, | kuk : 

_' Muschiul psoas şi mușchiul patratul lombelor, 'ce se află mai în pro- 
funzime, sint' acoperiţi de fascia psoasului și' patratului lombelor, depen- 
dente de foita profundă a fasciei lombodorsale, reprezentind o parte din 
fascia endoabdominală ce formează, în porţiunea sa;proximală, ligamen- 
tul arcuat al lui Haller. Fascia psoasului trece pe mușchiul ‘iliac, alcătuin= 
du-i o fascie, proprie. In acest fel se constituie baza osteofibroasa ce por- 
neste de pe marginile strimtorii mijlocii a pelvisului si de pe buza interna 
a crestei iliace, pînă la micul trohanter, unde se inseră psoas-iliacul. 
Această loje servește drept cale de fuzare a abceselor osifluente în mor- 
bul lui Pott (tuberculoza coloanei vertebrale) (fig. 266-272). 

Invervatia este dată de plexul lombosacrat, dispus între psoas și iliac. 


Căi de acces pe coloana lombară 


1. Calea anterioară transperitoneală se face prin laparotomie sub- și supraombi- 
licală. Se incizează peritoneul parietal prevertebral fie sub bifurcația aortei, fie lateral 
de ea, în stinga, în raport de nivelul dorit. Se va da atenţie vaselor lombare și ganglio- 
nilor simpatici, care nu trebuie lezati. 

2. Calea anterolaterală sau lombotomia retroperitoneală începe la două laturi de 
deget înăuntrul si deasupra spinei iliace anterosuperioare, aproape de marginea externă 
a dreptului, urmează: marginea inferioară a coastei a XIl-a și ajunge in unghiul costo- 
lombar. Se incizează mușchii lati ai abdomenului în lungul fibrelor lor si se pătrunde 
retroperitoneal. Se evidenţiază marginea internă a psoasului si se descoperă corpii 
vertebrali. : gh 

3. Calea transiliacă Robert Judet se efectuează printr-o incizie verticală, ce incepe 
la 10—12 cm deasupra crestei iliace, merge pe marginea externă a masei sacrolombore, 
pentru a se'termina la 15 cm sub creasta iliacă. | | 

Se descoperă marele fesier, care se deperiostează pentru a descoperi capsula 
posterioară a articulației sacroiliace, se secționează aripa iliaca și se pătrunde in bazin. 

4. Calea subpleuroretroperitoneală (Watkins, Wiltse, Rombold) se face printr-o inci- 
zie laterală de masa musculară paraspinală, longitudinală, pină la creasta iliacă. Se 
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Fig. 266. Regiunea lombară (projec: . 


ital 


1 — lanţul simpatic toracic; 2 — marginea 


inferioară a plăminului sting; 3 — glanda 


suprarenală; 4 — orificiul diafragmatic al sim-, 


paticului; 5 — fundul de sac costodiafragma-= 


tic sting; 6 — rinichiul sting; 7 — marginea ` 


externă a masei comune musculare; 8 — aor- 
ta abdominală; 9 — conul” medular; 10 — 


lanţul simpatic abdominal; .11, — bifurcația... 
aortel; 12 — triunghiul lull. L. Petit; 13 —' 


spaţiul lui Grynfeld; 14 —: ureterul: sting; 15 = 
lig. lui Henle; 16 — o. renală; 17 — ner- 


vul -marele și. micul splenhnic și orificiul lor... 
diafragmatic; 18 — plange suprarenală dreap- 
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Fig. . 267. Regiunea lombară ` (planu? 
muscular al mușchilor dorsal mare și 
| ` ` oblic mare) — 


k aas insertia m. trapez; 2 — rinichiul sting: 


3 —.m; mare ‘dorsal; 4 — coasta a 10-a; 5 — 


_insertiile .costale ale m. dorsal mare; 6 — 


coasta’ a: Xl-a; 7 — triunghiul lui Petit între 
m. dorsal mare, oblic-mare și creasta iliacă; 
8 — m. marele oblic; 9 — aponevroza lomba- 


(ră; 10 = ñervul dorsal; 11 — m.: micului 


oblic; 12 — n. dorsal 10; 13:— n. dorsal 8 


Fig. 268. Regiunea lombară “(planul 


'muşchilor. dintat: posterioinferior şi. mic 


'oblic) 


1 = aponevroza m. dințat posteroinferior; 2 — 


m, dintat posteroinferior; 3 — coasta a Xil-a: 
4 — mm, intercostali externi; 5 — aponevroza 


“mușchiului transvers "inserată pe aponevrozo ` 


lombară; 6 — m. mic oblic; 7 — m. mare 


oblic; 8 — secţiunea Înserţiei m. mare dor- . 


- sal; 9-— mm. spinali 


Fig. 269. Regiunea- lombară (planul 


muschilor care. alcătuiesc masa co- 
s. muna) Area 


1 — partea inferioară a m. longissimus; 2 — 
m.. ileocostal; :3 — lig. Henle; 4 — m. mic. 


oblic; 5 — m. mare oblic secţionat;-6 — apo- 
nevroza lombară - secţionată; 7 — spatiul lui 


Grynfeld (delimitat medial de marginea ex- ` 


ternă ' a. masel' comune, ‘superior de lig, lui 

Henle, și coasta XII lateral şi distal de mar- 

ginea posterioară a mușchiului “oblic mic; apo- 

nevroza transversalis il separă de grosimea pa- 

rarenală); 8 — coasta a 12-a; 9 — m. mic 

dintat posteroinferior; 10 — m. trapez și dorsal 
i mare sectionoti ; 
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Fig. 271. Regiunea. .lombara, (planul 
patratului lombar) ~ 


1 — m. patrat lombar; 2 — coasta a. Xll-a; 
3 — n. mare şi mic abdominogenital; 4.— 
grăsimea pararenală 


36° 


Fig. 270.. Regiunea lombară (planul 
ligamentului. Henle) l 


1 — mm, spinali sectionatl; 2'— mm.’ Inter- 
„castali -externi; 3 — n. mare, sl mic. abdomi- 
nogenital; 4, 5 — aponevroza lombară; 6 = 
m. transvers;: 7 — m. mare oblic sectionot; 
„8;— ligamentul lui Henle (porţiunea superioa- 
“ră Intarlta : a. aponevrozel. de insertle’ poste- 
:rioară a transversulul pe coaste); 9 — mm. 
i superficiali sectionati ) 


Fig. 272. Regiunea lombară — 
hernii 


1 — hernle in spațiul triunghiular a 
lui Jean Louis Petit; 2 — hernie In 
patrulaterul lui Grynfeld 
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incizează fascia lombotoracică si se pătrunde anterior de muşchii jghiaburilor vertebrale, 
între aceştia și mușchiul transvers al abdomenului. Se ajunge Ia virful proceselor costi- 
forme lombare și extraperiostal se izolează creasta iliacă şi fața posterioară a articula- 
tiei sacroiliace. ` j 


Regiunea lombară laterală (externă) prezintă aceleași - formațiuni 
anatomice superficiale ce au fost descrise anterior, hh > | 
Planul muscular este format din mușchiul marele dorsal ce se inseră 
pe foita superficială a fasciei lombodorsale, si muschiul oblicul extern dis- 
pus sub dorsalul mare. Deasupra crestei iliace, între marginea externă a 
mușchiului dorsal mare si marginea internă a.oblicului extern se află un 
spaţiu triunghiular — triunghiul lui J. L. Petit —, pe unde se pot forma 
herniile lombare. Planul profund este alcătuit din mușchiul oblic intern. 
Pe un plan mai profund se află mușchiul oblic intern și mușchiul din- 
tat posteroinferior, care, prin marginile lor libere, iau porte la alcătuirea 
spaţiului tendinos lombar. sau patratul lui .Grynfelt—Leshaft, delimitat 
proximal de coasta a XIl-a și marginea inferioară a dinţatului posteroin- 
ferior, medial, de masa sacrolombară, lateral si partial distal, de oblicul 
intern. Aponevroza acestui spaţiu este perforata de artera, vena si nervul 
intercostal. XII, fapt ce-i creează posibilitatea apariţiei  herniilor lombare 
sau loc de deschidere al colecţiilor supurative. .. | 


“Pe ultimul plan se află: mușchiul transvers al abdomenului, acoperit 
anterior. de fascia transversalis (parte q fasciei endoabdominale). Aici 
se află nervii ilioinghinal şi iliohipogastric care perforează „acest: mușchi 
si se dispun între transvers si oblicul intern (fig. 273—278). w*< | 


Fig. 273. Infiltratia simpaticului lombar. Se in- 
troduce un ac lung la trei (Leriche şi Fontaine) 
sau patru (Michon) grosimi de deget (6 cm) 
în afara apofizei spinoase orizontal, înainte și 
înăuntru spre corpul vertebral. Cind  întilnește 
corpul vertebral la 7 cm în profunzime, se re- 
dresează direcția acului înspre. lateral si se mai 
împing încă pe 2 cm pină se simte rezistența 
aponevrozei prevertabrale, apoi se mai intro- 
duce putin si se face infiltratia 


1 — vertebra lombară; 2 — m. psoas; 3 — anestezicul ` 
4 introdus; 4 — ganglionul simpatic lombar 


Fig. 274. Infiltratia simpaticului lombar 
(vedere laterală) 


1 = poziţia acului; 2 — corpul vertebrei lom- 
bare; 3 — substanța anestezică; 4 — lantul 
simpatic lombar ` 
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Fig. 276. Înfiltraţia paravertebrală dor- 
, » sala (vedere laterală) 
1 — coasta 7-a; 2 — vertebra D7; 3 — n. in- 
tercostal 7; 4 — bulă de edem anestezic; 
5 — coasta 8-a; 6 — vertebra D8; 7 — coasta 
8-a; 8 — procesul transvers D8; 9 — procesul 
spinos D7;.a'— poziţia primă a acului; b — 
cea de a doua poziţie a acului 


Fig. 277. Infiltratia paravertebrală dor- 
i “sală (vedere orizontală) i 


Se introduce acul la 1 cm înafara apofizel 
spinoase a vertebrei dorsale alese (D7) in- 


tr-un plan orizontal sl oblic dinăuntru, în ` 


ofara. Se intilneste apofiza tronsversà a ver- 
tebrei (D8) (a). Se înclină acul (b) pentru 
a-l face să ajungă la marginea superioară 
a coastei a 8-a; virful acului va fi astfel In 
spaţiul intercostal iar substanța va infiltra 
emergenta n. intercostal 
1 — bulă de edem cu anestezic; 2 — coasta 
8-a; 3 — n. intercostal supraiacent coastei a 
8a; 4 — procesul transvers D8; a — pozitia 
primă a acului; b — poziția a doua a acu- 
lui; 5 — procesul spinos 07; 6 — corpul ver- 
-tebrei DB : 


Fig. 275. Infiltratia paravertebrală lom- 
bară 
1 — bulă de edem anestezic; 2 — procesul 
transvers L4; 3 — ganglionul spinal; 4 — pro- 
cesul sptnos L3; a — prima poziție a acului; 
b — poziţia 2-a a acului 


“Fig. 278. Infiltratia epidurală 
Bolnavul, în poziţie genu pectorală. Medicul repe- 


-rează cele. două creste; sacrale laterale cu policele 


şi cu degetul mediu, iar cu indexul miinii stingi, bi- 
furcatia crestei socrate. Se introduce acul perpendi- 
cular pe piele, în mijlocul triunghiului format de 
aceste puncte, perforează membrana supracocci- 
giana; se Înclină acul 20-30", şi se introduce 4-6 cm. 
Nu trebuie să apară nici singe, nici lichid cefalo- 
I rahidian 
1 — orificiul superior ol canalului sacrat; 2 — sa- 
crum; 3 — orificiul inferior al canalului sacrat; 4 — 


-coccisul;: 5 — membrana supracoccigiană: 6 — a 4-0 


apotiză spinoasă sacrată; 7 — extremitatea fundului 
de sac dural; a — pozitia iniţială a acului; b — cea 
de a doua poziţie a acului 


£ 
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BAZINUL 
| “Regiunile 'anatomochirurgicale. 


Bazinul, alcătuit din formațiunile osoase si părțile. moi, constituie eta- 
jul pelvin al cavităţii abdominale şi centura pelvină a membrelor infe- 
rioare. = U 

| se descriu trei etaje: | ey Să Se | 

— etajul abdominal, ce aparţine topografic cavităţii abdominale, este 
delimitat proximal de simfizele sacroiliace, creasta coxală, spina iliacă 
anterosuperioară și marginea superioară 'a simfizei pubiene, iar distal de 
promontorium, linia arcuată (nenumită), marginea inferioară a simfizei 
pubiene, pe care se inseră mușchii lati ai abdomenului (oblicul intern, 
extern .şi transversul), creasta iliacă, patratul lombelor şi. masa comună 
sacrolombară, în partea sa posterioară. În partea anterioară, se află liga- 
mentul inghinal și dreptul abdominal care, împreună cu piramidalul, se 
inseră pe marginea superioară a pubisului. Ligamentul inghinal sau ar- 
cada femurală Faloppe-Poupart separă canalul inghinal de inelul femural. 
Din: punct de vedere topografic corespunde foselor iliace interne (bazinul 
mare); eB FOR Uau te end perv f i 
"— etajul mijlociu sau micul bazin se întinde de la 'limita: inferioară 
sus-amintid, ce reprezintă strimtoarea superioară .a. bazinului (aditus pel- 
vis ‘sau intrarea. în bazin), la 'strimtoarea mijlocie constituită din creasta 
interosoasă'a vertebrei S3, spina sciatică si punctul cel mai distal al feţei 
posterioare a simfizei pubiene. Pe aceste formaţiuni osoase se constituie 
arcul tendinos al pelvisului (Rouget) pe care se inseră mușchiul ridică- 
torul anal. Cele două etaje constituie împreună cavitatea pelvină vis- 
cerală; SUT IRU as el: 
< = etajul inferior este delimitat distal de coccis, ligamentele sacrotu- 
berozitare (sacrosciatice), tuberozitatea ischiatică, arcul pubian şi margi- 
nea inferioară a simfizei pubiene. Acestea, împreună cu formațiunile moi 
adiacente, închid distal strimtorarea inferioară a. bazinului, apertura cau- 
dală a bazinului, alcătuind spaţiul pelvin subcutanat. Etajul inferior co- 
respunde perineului avind de ambele părţi ale liniei mediane fosele 
ischiorectale (fig. 279, 280).. ` GET "W 

Diafragma pelvină, constituită din ridicătorul anal si -ischiococcigian, 
separă cavitatea viscerală de spaţiul pelvin subcutanat. 

Fosele ischiorectale trimit prelungiri anterioare, denumite recesurile 
interdiafragmatice, -situate între diafragma pelvină (cranial) şi diafragma 
urogenitală. (distal), prin “care se propagă infecțiile din aceste fose spre 
spaţiul subperitoneal al cavităţii pelvine viscerale. ia d 

Pe feţele externe (exopelvine) ale micului bazin sînt dispuse. articula- 
ţiile 'coxofemurale și masa: musculară. În partea superioară sint insertiile 
mușchilor. pelvitrohanterieni (fesierul mare, mijlociu. si mic), în partea infe- 
rioară'. obturatorul extern: și „mușchii , adductori ` (more; mijlociu și - mic), 
iar -pë. faţa. anterioară .piriformul si cei doi gemeni, superior şi inferior, 
care împreună cu obturatorul intern sînt cunoscuţi si sub. denumirea de 
tricepsul icoxal. i w j = ' 
„Pe fata endopelvinë se afl& mușchiul psoas iliac. ` 

lesirea din pelvis este închisă de cele două diafragme: diafragma pel- 
vină, situată dorsolateral si cranial și diafragma urogenitală. “ 
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Fig. 279. Secţiune transversală prin ba- 
' zin la bărbat 


1 = vezica urinară; 2 = trigonul lul-Lieutaud 
(între. cele două orificii ureterole și orificiul 
- uretral); 3 — aponevroza ombilicoprevezicald 
'4 = Insertia pubionă a m. levator oni; 5 — 
ligamentul ` pubovezical;. 6 — plexul venos a 
lul Santorini; 7 — v. dorsală superficială 
a penisululs> 8 = canalul anal; 9 = val- 
vula rectală . inferioară; 10 — valvula rec- 
tala : mijlocie; 11 —'-aponevroza presacrală; 
12 — spaţiu. vascular  retrorectal; 13 — prose 
A tata | j a r. 


|| 


ys ) 


Tape Fo À f. Ag 4 ton at în În 

bs) pipa “Fig. 280. Fosetele inghinale 

24 r k x 1:— m, drept abdominal; 2 — mm. oblic in- 

23 tern si transvers; 3 — fascia transversalis; 4 = 

22 plica ombilicală medie; 5 — plica ombili- 

21 cală mediană; 6 = a. testiculară; 7 = duc- 
tul deferent; 8 — a. illacă externd; 9 — v. 
lliacă externd;.10 — hernia femurală (sacul 

x herntar); 11 — hernia obturatorie; 12 = a. 

a obturatorie; 13 — membrana obturatorie; 14 — 

9 fosa supravezicală; 15 — vezica, urinară; 16 ~ 


fosa InghinalG :modie; :17. =a, obturatorie; 
18 — n, obturator; 19;— osul iliac; 20 — lia. 
lacunar; 21 — a.,'v. epigastrice Infelroare; 
22 — m. illopsoas; 23 — lig, inqhinol; 24 = 
fosa inghinală laterală; 25 — plica ombill- 
Og "cală laterală .:: 6", D D! 


Fasciile pelvisului. Se descriu 3 fascii: fascia pelvină interna (intra- 
pelvină sau perineală profundă), fascia 'pelvină externă (extrapelvină sau 
perineală superficială) și fascia’ perineală: subcutanata’ sau superficială. 

— Fascia intrapelvină prezintă două porţiuni: partea parietală și par- 
tea viscerală. Partea parietală îmbracă formațiunile musculare, luînd de- 
numirea. mușchilor respectivi: fascia piriformă. (fascia sacrată), fascia 
obturatorului intern (porțiunea supradiafragmatică) și fascia’ cranială. a ri- 
dicătorului anal. Partea viscerală este constituită din teaca conjunctivă a 
viscerelor. respective. 

Între cele două porţiuni (parietală și viscerală) se formează septuri, 
orientate de-a lungul mănunchiurilor vasculonervoase ale pelvisului 
(O mbr&danne), fiind dispuse frontal si parasagital. Ansamblul acestor 
septuri ia denumirea de septul sacrorectogenitopubian (Ombre danne) 
sau ligamentul suspensor pelvin (Petersen) sau lama vasculonervoasă 
pelvină. (Pernkopf). Este constituit de-a lungul ramurilor parietale ex- 
trapelvine ale arterei hipogastrice (arterele sacrate laterale unite dorsal cu 
sacrata medie, si lateral si superior, cu arterele ombilicale). Se continuă 
anterior cu aponevroza ombilicovezicală. Din acest sept pornesc, spre vis- 
cerele pelvine, următoarele formaţiuni: aripioarele rectului (de-a lungul 
arterelor hemoroidale medii), plicele urogenitale la bărbat (de-a lungul 
arterelor veziculodeferentiale) sau ligamentele largi ale uterului, la femeie 
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(de-a lungul arterelor uterine) si aripioarele vezicii urinare (de-a' lungul 
arterelor. vezicale inferioare). . EPA. 
-| Peritoneul pelvin,:prin cele două porţiuni ale sale (parietală si vis- 
cerală), împarte excavatia. pelvină în două etaje: spaţiul. pelviperitoneal si 
pelvisubperitoneal. Spaţiul'“pelviperitoneal formează multiple funduri “de 
sac prin: dispunerea peritoneului în decursul acoperirii diferitelor viscere: 
recesul prevezical, vezicouterin (femeie) sau vezicogenital (bărbat), vagi- 
norectal (la femeie) ‘$i genitorectal (la bărbat). Etajul pelviperitoneal este 
sediul infecțiilor difuze (pelviperitonite) sau. circumscrise (periviscerite). 
Spaţiul pelvisubperitoneal este situat între peritoneul parietal” și fascia 
intrapelvină. Infectiile din: acest spaţiu poartă denumirea de paraviscerite. 

— Fascia extrapelvină este formată din fascia caudală a diafragmei 
pelvine (situată pe fata inferioară a ridicătorului anal şi în continuare 
cu fascia sfincterului extern al anusului) și de partea-subcutană a obtu- 
ratorului intern. După ce formează canalul fascial Alkock pentru vasele 
şi nervul rusinos (pudendalis), ia parte la “alcătuirea fasciei craniale a 
diafragmei urogenitale (în perineul anterior) şi a. fasciei caudale `a dia- 
fragmei urogenitale. ee et | 

Infectiile de la acest nivel poartă denumirea: de pelvicelulite. 

— Fascia perineală superficială este dispusă numai peste formatiu- 
nile perineului anterior, delimitind spaţiul. bulbocrural (lojă penoscrotală 


, i ' 


la bărbat si bulboclitoridiană la femeie). ` 


Regiunea articulaţiilor sacroiliace: 


Este descrisă aparte avind valoare clinică în afecțiunile acestei arti- 
culatii, care reclamă desori intervenții chirurgicale. Este delimitată, cra- 
nial, de linia. transversală trasată din creasta iliacă spre coloana verte- 
brală, caudal, de.o linie paralelă cu precedenta, trasată la un lat de 
deget sub spina iliacă posterosuperioară, medial, de o linie verticală tra- 
sata la un lat de deget în afara spinei posterosuperioare. yan 

Pielea este groasă, urmată de. un ţesut subcutanat in care sint vase 
și nervi -subcutanaţi. Fascia superficială (fascia gluteală) se continuă cu 
fascia lombodorsală, .aderind intim la aponevroza .lombodorsală. Planul 
muscular este alcătuit, medial și superior,. de masa comună sacrolombară 
și, lateral si inferior, de fesierul mare şi mijlociu; după îndepărtarea muş- 
chilor, apare fata dorsală a sacrului, aripa iliacă ce acoperă articulaţia 
propriu-zisă. | riot 


il Membrul toracic: regiuni topografice, căi 
de acces şi importanţă medicochirurgicală 


Membrul toracic este organul important al prehensiunii si motilitatii. 
Prin prehensiune, omul se diferenţiază de celelalte viețuitoare. 

La inspecţie, nu există o limită netă între membrul toracic și torace, 
fapt pentru care regiunile topografice sînt dictate de consideraţii de ordin 
practic și nu' fundamentate 'ontogenetic (Kahle, Leonha i: și 
Platzer). 

Din punct de vedere anatomotopografic se diferenţiază: regiunile umă- 
rului, regiunile brațului, regiunile cotului, regiunile antebraţului și regiu- 
nile miinii. 


REGIUNILE UMĂRULUI 


În cadrul acestora se pila regiunea nas zi clavicularis), 
regiunea subclaviculara (regio infraclavicularis) cu spaţiul deltopectoral, 
regiunea axilară (regio axilaris) cu fosa axilară (fossa axilaris), regiunea 
deltoidiană (regio deltoidea), regiunea scapulară ALES scapularis) si re- 
giunea articulației umarului. 


Regiunea claviculară (regio clavicularis) 


Se subdivide, din punct de vedere cliniey’ in regiunea claviculară pro- 
priu-zisă . și regiunea articulară, sternoclaviculară și acromioclaviculară, 
fiind situată între fosa supraclaviculară (aparţine it deea și fosa infraclavi= 
culară (aparţine toracelui) (fig. 281). 

Împreună cu regiunea pectorală constituie peretele anterior al fosei 
axilare. 

-Pielea este dubhire, foarte mobilă si in raport direct cu osul, fapt ce 
Savas frecvenţa fracturilor de claviculă wa 500/; din totalitatea fractu- 
rilor), marea lor majoritate fiind închise. 

Vascularizaţia' cutanată este dată de ramuri din artera toracică și acro- 
miotoracică, iar inervatia provine din ramurile suprasternale, supraclavi- 
culare și supraacromiale ale plexului cervical superficial. 

Periostul claviculei este destul de rezistent, continuindu-se cu un veri- 
tabil aparat fibros, reprezentat de ligamentele claviculei și fascia clavico- 
racopectoroaxilară (|. Th. Riga). 

Datorită acestui fapt, la capil se produc fracturile subperiostale (in 
lemn verde) ce se vindecă prin imobilizare timp de cca 20 zile. Insertiile 
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Fig. 281. Anatomia topografică a re- 
giunii claviculare (muşchii  pectorali 
sînt îndepărtați) 
1 — micul pectoral; 2 — plexul brahial; 3 — 
scalenul anterior; 4 — a. carotida; 5 — trun- 
chiul tireobicervicoscapular; 6 — vasele sub- 
„claviculare; .7 — clavicula; 8 —.coasta a Il-a; 
9 — marele pectoral sectionat; 10 — micul pec- 
torol;: 11 — u. ulnar; 12 —u. median; 13 — u. 
' 'musculolutan 


15 12 11 


musculare explică deplasarea capetelor osoase. fracturate, cel „lateral in 
sus si în; afară, cel:medial în jos si înăuntru. m ts 3 
- Dorsal, clavicula vine în contact cu mănunchiul vasculonervos. retro- 
clavicular si cu domul (cupola pleurală), ce: pot fi lezate de fragmentele 
osoase fracturate. A i ye 
-. Raporturile. articulației sternoclaviculare, trebuie bine precizate, întru- 
cit în intervenţiile chirurgicale efectuate la acest. nivel pot fi lezate forma- 
tiunile vasculare (trunchiul brahiocefalic venos — cel arterial la 'dreapta, 
carotida si subclavia la stînga — trunchiul limfatic, vagul si chiar frenicul). 
Clavicula, împreună cu scapula și prima coastă delimitează virful axilei. 


Cai de acces pe claviculă si articulațiile sale 
_ (sternoclaviculara şi acromioclaviculara) 


Subcutanată pe toată întinderea sa; clavicula se. abordează ușor. O 
singură precauţie: incizia să nu se facă direct înaintea osului, ci 'dedesub- 
tul său, întrucit cicatricea este mai puțin vizibilă: şi nu este în contact cu 
osul. Manevrele vor fi subperiostale, din considerente de securitate. 

In treimea medie are raport, din afară înăuntru, cu: plexul brahial, ar- 
tera si vena subclaviculare. În treimea externă, osul este greu de depe- 
riostat, din cauza conexiunilor cu acromionul şi ligamentele coracoclavi- 
culare. De asemenea trebuie să avem în vedere. raportul, în treimea medie, 
cu 'confluentul' venos: jugulosubclavicular, care -nu trebuie -să fie lezat. . 

Indicaţii operatorii. Căile de acces pe claviculă şi articulațiile: sale se 
. efectuează pentru-următoarele intervenţii: ` 

— osteosinteza claviculei: fie prin broșare transcutanata (centromedu- 
lară), prin procedeul. Davis-Gerard; fie: prin descoperirea focarului de frac- 
tură si osteosinteză cu placă: metalică înșurubată; ' | 

— rezectia claviculei, parțială sau totală, (Chossaignac); ahi 

— dezarticulatia temporară: a extremității interne, a.claviculei, pentru 
neoplasm situat în cadranul superointern al sinului; 4 y: 

~> tratamentul chirurgical al luxaţiilor- acromioclaviculare (sindosmo- 
pexie coracoclaviculară), folosind: ; i ' Q 

a)- procedeul P.. Delbet: buclă -cu fir nerezortabil, trecut :în-;maniera 
cifrei „8“; j x AD 

' b). procedeul Cadenat: se utilizează fasciculul posterior. al ligamentului 
acromiocoracoidian dezinserat;. T: ; - 
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c) sinteză acromioclaviculara prin: imbrosare (Bier); sutură: 2 tu- 
nele în:cele 2 oase care apoi sînt fixate cu fascia late (bandelate), soto- 
lină, sirmă etc.; 

— tratamentul chirurgical al luxatiilor sternocostale cu următorii timpi 
operatori: extirparea meniscului (Koester) [unii autori sint impotriva 
(Henschen)]; sutură fibroasă; fixarea’ claviculei la prima coastă. 


“Căi de acces pe claviculă. In ceca ce privește căile de acces, se pot folosi: incizii 
directe sau incizii sub formă de lambouri. | HJY | “Tf, i 

Bolnavul, în. decubit .dorsal,.cu sac de. nisip sub scapulă, umărul căzind in gol si 
capul orientat spre partea opusă' operației. Incizie de 5-8 cm sub marginea anterioară 
q claviculei. Se incizează fascia superficială și periostul. Se deperiostează cu răzușa 
curbă expunindu-se clavicula pe toată lungimea necesară. Atenţie la formaţiile vascu- 
- lare retroclaviculare, plexul brahial, confluentul venos jugulosubclavicular si, eventual, 
artera toracică interna și nervul “frenic, mai ales dacă este necesar să se răzuiască 
fata inferioară a claviculei (exceptional). | A pa. 

Căi de acces pe articulația sternoclaviculară. Calea de acces este anterioară. Bolna- 
vul se află în decubit dorsal. Incizia, lungă de 5—8 cm, sub marginea anterioară a cla- 
viculei, începe la unirea. treimii medii cu cea internă a claviculei. In continuare, va 
urma un traiect ascendent-medial, intersectind interstitiul articular sternoclavicular la 
marginea 'sa: distală, prelungindu-se pină la mijlocul marginii superioare a manubriului 
sternal. Se incizează aponevroza și periostul, se reclină subperiostal originea mușchilor 
sternocleidomastoidian si marele pectoral, primul în sus si secundul în jos și se expune 
articulația sternoclaviculară. + i ah ty — 

„În abordarea suprafeţei posterioare a’ articulației se va proteja: artera toracică 
internă; domul pleural și confluentul juguloclavicular aflat la extremitatea laterală a 
regiunii. , A . Gp. oft ala "s: ; 

Căi de acces pe articulația acromioclaviculară. Abord anterosuperior prin tehnica 
Roberts. Bolnavul, în decubit dorsal, cu sac de nisip sub omoplat și capul orientat 'spre 
partea opusă, ne-a | = +. antl Nag po = 

° Repere: virful acromionului, marginea antetioară ‘a claviculei pind la mijlocul său 
şi apofiza coracoidă. | ima i; ' vue | 

Incizia este curbă, pe marginea anterosuperioară a acromionului, apoi sub mar- 
ginea anterioară a pătrimii laterale a claviculei, pentru a se incurba in jos, 4-6 cm, în 
șanțul deltopectoral. Se secţionează originile musculare de pe acromiom și claviculă 
și se protejează vena’ cefalică' prin disectia atentă în șanțul deltopectoral. Se cade pe 
articulația acromioclaviculară și pe apofiza coracoidă. În timpul disectiei se vor izola 
și ligatura raraurile venoase și arteriale din acromiotoracică. gp py 

“Se pot folosi si căile descrise de abordare, superioară a umărului, Se face o 
incizie curbă pe marginea anterosuperioară a acromionului și jumătatea externă a cla: — 
viculei.. Se descoperă inserția deltoidului, ce ‘se eliberează de pe claviculé si de pe 
marginea anterioară a acromionului și astfel se “abordează capsula articulației  acro- 
mioclaviculare (reclinind deltoidul în jos); apofiza coracoidă poate de asemenea să fie 
abordată. f “karte, arus ignia y or 


r 


{ 


~Puncfia venei subclaviculare 


Vena 'subclaviculară este un vas relativ superficial, de calibru mare si întotdeauna 
deschis, chiar cînd- celelalte vene (femurală, jugulară) sînt colobate. Aceste avantaje 
permit punctionarea și folosirea ei pentru reanimarea marilor șocați. * ' ce 
:-""Reperele sînt constituite de claviculă, prima articulaţie condrocostală și fosa sub- 
claviculară. Degetul palpează '.reperul din fosa subclaviculară, - dintre claviculă și coasta 
I-a, acul fiind‘indreptat înapoi, înăuntru si puțin în sus. Spaţiul dintre cele 2 oase este 
foarte’ sttins, incit acul trebuie să aibă o direcţie bună, 'pentru a putea pătrunde 
5-6 cm, străbătind astfel si teaca fibroasă a venei; intrucit presiunea in venă este 
negativă, punctia se va face cu acul adaptat la seringă. Se aspiră singele venos și se 
instalează perfuzii, | | e ere l 


Căi de acces pe artera subclaviculară 


În. operaţiile pe vasele. sangvine este necesar să se reolizeze o `cole 
largă de acces, să se izoleze bine:vasul de țesuturile din jur. . 
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-Artera subclaviculara poate fi rănită: în urma traumatismelor regiunii 
toracocervicale.. Are raporturi cu vena subclaviculara, (situată anterior) şi 
confluentul acesteia cu vena jugulară internă (situat medial). Este însoțită 
de fascicule din plexul brahial. - L i 


Se pot intilni următoarele anomalii: ku rie y | 
— modificări, de traiect: situată anterior: de mușchiul; 'scalen. anterior 
sau între fibrele sale; între esofag şi trahee; 

„= modificări de emergenta:;emergenta de tip convergent (numai două 
trunchiuri si anume, trunchiul cervicointercostal și trunchiul: bicervicoscapu- 
lotirotoracic); emergenta tip divergent (cel puţin 5 ramuri ale sale iau naş- 
tere izolat); emergenta arterei tiroidiana.ima. pă 


„Descoperirea arterei subclaviculare = ©  .. s l oe KN te iM 

„1, Tehnica intraclaviculară. Bolnavul, în „decubit dorsal,.cu un sul. introdus sub umeri 
şi extremitatea proximală in abductie. — N on ŞI 
Artera subclaviculară se proiectează. la: mijlocul claviculei. . . ... 
Incizia, lungă de .8.cm, paralelă cu clavicula, la. 1 cm. sub ea, în asa fel incit 
mijlocul ei să corespundă proiecției. vasului (incizia subelaviculară, în, fosa Mohrenheim). 
Se incizează pielea, țesutul celular .subcutanat, mușchiul pielos. și. fascia superficială. 
Cu această ocazie se secționează ramurile terminale ale nervilor supraclaviculari,. 

„Pe o sondă-canelată se secţionează fascia. proprie a mușchiului pectoralul mare 
și se descoperă mușchiul pectoralul mare, care se.sectioneaza de-a. lungul liniei de 
incizie cutanata. | pek vg SA eia iN A ! 

_ In continuare, se incizează fascia..profunda a tecii musculare si se descoperă fas- 
cia coracoclavicostală, înaintea căreia trece vena cefalică. ce se varsă in vena subcla- 
viculară. Aceasta se izolează și se îndepărtează în jos şi înăuntru, = ws 

Se evidenţiază marginea. superioară a mușchiului pectoralul mic .și, la acest nivel, 
se incizează fascia coracoclavicostală, |, 4 w: a 
Inapoia acestei fascii, in profunzimea stratului de țesut celular lax — în care se 
află nervii toracici anteriori, .ramurile : arterei acromiotoracice, însoţite de venele omo- 
nime și ganglionii limfatici — trece pachetul vasculonervos. Pentru a descoperi artera se 
disociază țesutul: celular,. ligaturindu-se vasele mici. Putin înaintea si înăuntrul arterei 
subclaviculare se găsește: vena subclaviculară, iar în afara, şi. deasupra .arterei este 
plexul brahial. .. lisa. s. LS” Aa cil, 
i Incizia subclaviculară poate fi prelungită distal, la capătul său medial. (prelun- 
' girea Desault-Delpech), constituind incizia, Chamberlaine. oa Se mee 
cale mai largă de acces asupra arterelor subclaviculara si axilară (de ex.,. in 
intervențiile pentru leziuni arteriale și anevrisme) se realizează prin rezectia porvizo- 
trie a claviculei sau prin sectionarea ei si a mușchilor pectorali. ... Z 
. 2, Tehnica. transclaviculară . (Sencert). Reperele:: clavicula, articulaţia sternoclavi- 
culară, tendoanele de insertie distală ale sternocleidomastoidianului. Incizia este dusă 
la 5-8 mm deasupra claviculei. Incepe la 2-3 laturi de deget de articulaţia. acromiocla- 
viculară şi merge pind la nivelul articulației sternoclaviculară, pe care o ocolește, co- 
borind vertical sub ea, apoi trece orizontal pină la relieful extern al mușchiului pecto- 
ral mare. Se evidenţiază clavicula si conexiunile. musculare. Se deperiostează larg, 
de la unirea treimii externe cu cea medie, pind la articulația sternoclaviculară. Se 
dezarticulează la nivelul acesteia din urmă, avind grijă deosebită să se. păstreze discul 
articular, necesar pentru refacerea ulterioară. Unii autori preferă să nu dezarticuleze, 


ci doar să rabateze clavicula, izolată de insertii, de partea opusă. w w. nasr 

Pectoralul mare se. dezinseră, strict de pe stern și. de pe primele coaste, eventual 
şi pectoralul mic. Se. obține astfel un cimp larg operator, expunindu-se vena sub- 
clavie, confluentul subclaviojugular intern cu originea trunchiului., venos: brahiocefalic 
respectiv, artera subclavie si mănunchiul vascular axilar, ca si plexul brahial la acest nivel. 
Subclavia este vizualizata .atit.-in-portiunea extrascalenică. cit si în cea intrascalenica 
(fig. 282). n ia l atu (Z E 

După efectuarea intervenției, se face osteosinteza claviculei, refacerea capsulei 
articulare sternoclaviculare, cu reinsertia periostală a musculaturii respective, 

Intervenția oferă cimp larg pentru inventarierea și rezolvarea leziunilor multiple 
vasculare din această regiune, însă necesită durată și delabrări mari. 

3. Tehnica transclaviculară minimă (Reich). Reperele: aceleaşi ca la (2.). Incizia 
este la 6-8 mm deasupra claviculei, începînd de la 2-3 cm în afara locului de unire a 
treimii laterale cu cea medială ale claviculei si sfirșind la 2-3 cm înăuntrul locului de 
unire a treimei interne cu cea medie ale claviculei. l > Be i Ji 
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Fig. 282, Descoperirea : vaselor și ner- ` 
vilor in fosa infraclaviculară cu’ sec- ` 
tiunea temporală a -muschilor adh 


rali 
1 — m;,' subclavicular; 2 — m. deltoid; 3'~ v. 
cefalică;.4 — a, şi n. toracal anterior; 5 şi 
5 — m, pectoral ` mare; 6 şi 6’ — m. pecto- 
ral mic; 7 — n. musculocutanat; 8 = n. 


median; 9 — a. subscapulară; 10 — clavicu- 

la; 11.— a. axilară; 12 — v. axilară; 13 = n, 

axilar (circumflex) ; 14 — țesutul gros şi limfo- 
“~~ glandular 


La nivelul proiectiei celor două linii limitatoare ale subdiviziunilor claviculare enun- 
tote se coboară. perpendicular. pe incizia superioară alte două incizii de 4-5 cm, cu 
posibilitatea ca Incizia verticală laterală să fie prelungită ‘curbiliniu pină la nivelul 
marginii laterale a pectoralului: mare; în treimea ei medie se evidențiază clavicula. Se 
efectuează un canal lateral si medial prin mușchi, pentru traducerea ferăstrăului Gigli 
cu care se secţionează. clavicula. Se eliberează de conexiunile sale superioare și infe- 
rioare,- răminind insertia` marelui pectoral , care se îndepărtează în jos. In’ profunzime 
apare “pachetul vascular subelavicular și: al axilarei, la origine, daya cu repuneree 
quypaq! şi:osteosinteză cu placă înșurubată. ` - 

4, Calea de acces a lui.B. V..Petrovschi, Se practică o incizie in jf a cărei ramură 
orizontală, lungă „de. 10—15 cm, trece pe faţa, anterioară a. claviculei, iar cea verticală 
coboară cu 5 cm. 

Se incizează pielea cu țesutul celular subcutanat, fascia si, în parte, mușchiul pec- 
toral- mare... . 

An cazul unor hematoame si. anevrisme. mici, în “absenţa „unei infiltraţii a țesuturi- 
lor înconjurătoare, clavicula se sectioneaza cu un ferăstrău Gigli si capetele ei se de- 
părtează lateral. In hematoamele si ' anevrismele mari, precum și atunci cind există o 
infiltratie considerabilă a ţesuturilor, se rezecă subperiostic jumătatea sternală a cla- 
viculei, 

Se incizează ` pe o 'sondă canelată foita posterioară. a periostului claviculei și 
mușchiul subclavicular, 

In: profunzimea plăgii se găseşte pachetul vasculonervos. 

5. Calea. de acces a lui |. |. Djanelidze. Incizia. pielii începe la 1 cm în afara arti- 
culatiei- sternoclaviculare și este. dusă de-a lungul marginii superioare a claviculei pină 
în. dreptul apofizei coracoide, In acest loc. incizia este întoarsă ‘in Jos, pe o, intindere 
de z cm. , 

Se secţionează: pielea, țesutul: celular “subcutanat și fascia superficială, Se dezin- 
seră de pe claviculă capătul extern al pata Aita sternocleidomastoidian și. fibrele mus- 
chiului pectoral mare. :' 

„Se deperiostează cu. precatiune clavicula cu: o .răzușă, După. Pen poli claviculei, 
periostul trebuie să conserve legătura cu „fesuturile, subjacente și cu mușchiul subclavi- 
cular, pe sub ‘care trec vasele și nervii. 

i Clavicula 'se sectioneaza cu un ferestrau Gigli intre marginea internă a 'apofizei 
coracoide, la:2; cm în afata articulației sternoclaviculare. - 

. Se îndepărtează porțiunea, rezecată. , 

In dreptul capătului sternal, unde clavicula a fost sectionata cu ‘FerdstrBal, se sec- 
fioneaza periostul împreună cu mușchiul subclavicular. Fibrele mușchiului ' ‘pectoral mare 
se ‘sectioneaza” in sens transversal. 

‘La. nevoie, după ce s-a evidențiat marginea superioară a: mușchiului pectoral mic, 
se. sectioneaza fascia coracoclavicostală și mușchiul este indepărtat in jos şi lateral cu 
ajutorul unui depărtător bont. Se descoperă vasele. 

După terminarea operației, mușchiul subclavicular împreună cu periostul sint re- 
puse la. locul lor. In capătul. distal al manşșonului periostic se introduce un tub de dren 
pentru 48 ore. Se suturează mușchiul sectionat. Porțiunea de claviculă rezecată rege- 
nerează pe seama iperiostului conservat. 

“Procedeul lui |. |. Djanelidze oferă o cale largă de acces la vasele sub- 
claviculare şi este recomandat de autor in oe oil chirurgicale pentru anevrisme ar- 


teriovenoase. 
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6. Tehnica supraclaviculară (Pirogov, Langenbeck, Farabeuf). Bolnavul se află în de- 
cubit dorsal, cu capul orientat și înclinat de partea sănătoasă, avind un sac de nisip ` 
sub primele vertebre dorsale; umărul va fi căzut fata de planul mesei. 

_ Repere: clavicula, tuberculul Lisfranc şi tendonul scalenului anterior, 

Incizia de 8-9 cm,. la aproximativ. 1 cm deasupra claviculei, cu mijlocul la un lat 
de deget înăuntrul mijlocului osului. În planul superficial se identifica: jugulara’ externă, 
care se îndepărtează sau se secţionează între ligaturi. Se descoperă omohioidianul. Se 
face o butonieră sub el, în fascia cervicală mijlocie, pe unde :se 'va. introduce o sonda 
canelată si se va lărgi breșa. Se palpează tuberculul Lisfranc: și tendonul scalenului 
anterior. Se pătrunde între èe, identificîndu-se artera subclavie. Se incizează dinăuntru 
“în afară pentru o proteja formațiunile mediale anatomice adiacente. 4 

_ Circulaţia colaterală, în cazul ligaturii arterei subclaviculare, se face prin anasto- 
mozele arterei transversale a gitului și arterei transversale a omoplatului cu arterele cir- 
~ cumflexe humerale anterioare. şi posterioare și artera circumflexă scapulară, precum si 
prin anastomozele .ramurilor arterei mamare interne cu arterele toracică externă şi to- 
racică superioară. Le 


Regiunea 'subelaviculară, cu. spaţiul deltopectoral 
i ““(fosa subclaviculara) ' 


Regiunea subclaviculară (toracică anterosuperioară) este cuprinsă în- 
tre claviculă (cranial), marginea inferioară a. coastei a V-a, împreună cu 
micul pectoral (distal), marginea sternului (medial) și: marginea anterioară 
a mușchiului deltoid (lateral). În porţiunea sa superioară se află, o gropita 
mai mult sau mai putin pronunţată denumită fosa subclaviculară care parti- 
cipă la. formarea peretelui anterior al axilei, în partea lui superioară. 


dialih ee Aah ed ea ma | 
Prin dezinserţia fibrelor marelui. pectoral de pe:claviculă: se. obţine o 

bună vizibilitate-a planului profund. vi | Bs 
În planul profund se află mănunchiul vasculonervos destinat braţului. 
Sub mușchiul subclavicular, se. disting. următoarele formaţiuni, dinauntru- 
în afară: vena axilară, artera axilară şi trunchiurile secundare ale plexului 
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brahial (trunchiul secundar anteroextern — fasciculus lateralis — ce se poate 
divide în ramurile sale, trunchiul secundar posterior — fasciculus posterior 
— şi trunchiul secundar anterointern — fasciculus medialis). | 

In porţiunea externă, în profunzime, se observă artera și vena sub- 
claviculare, impreună: cu “ramurile supraclaviculare ale plexului cervical 
superficial (nn. supraclaviculares). . | 
i Amintim, de asemenea, existența ganglionilor limfatici de-a lungul 
venei cefalice (adună limfa de la police si index, care sint în raport cu 
ganglionii: subelaviculari) (nodi lymphatici axillares apicales). 


Regiunea axilară 


Regiunea axilară “este situată la rădăcina membrului superior și cu- 
prinde toate părțile moi situate între torace, brat, scapulă și articulația 
umărului. Ea are forma unei piramide patrulatere, cu virful trunchiat situat 
cranial. În interiorul său se află cavitatea axilară, prin care trece manun- 
chiul vasculonervos al braţului. Axila prezintă patru pereţi, o bază și un 
vîrf. if u: a py | 

Peretele“ anterior ‘este’ alcătuit succesiv din următoarele formaţiuni: 
pielea (subţire); stratul adipos, mai bine reprezentat ‘in partea superioară, 
conținînd ramuri supraclaviculare- din plexul cervical, ramuri perforante ale 
nervilor intercostali, vase superficiale; fascia superficială, care în partea 
superioară 'a regiunii se dedublează pentru a înveli' mușchiul platisma; 
mușchii marele si micul pectoral, inveliti în fasciile lor. Lateral, între pec- 
toralul mare și deltoid se delimitează spaţiul deltopectoral, Peretele 'ante- 
rior este’ delimitat superior de claviculă, inferior de marginea inferioară 
a pectoralului mare, lateral de mușchiul deltoid și medial de o linie care 
“coboară de lä unirea treimii laterale cu `ced mijlocie ale claviculei. 

La nivelul peretelui anterior al axilei, se pot descrie trei porţiuni: 

— triunghiul clavipectoral, de la marginea inferioară a claviculei pina 
la marginea superioară a mușchiului pectoral mic (descris anterior); 

— triunghiul pectoral, care'corespunde mușchiului pectoral; — 

-| triunghiul subpectoral, de la marginea inferioară a mușchiului pec- 
‘toral mic pina la marginea inferioară a mușchiului pectoral mare. 

Peretele posterior este constituit, superior, de mușchiul subscapular și 
inferior, de mușchiul rotund ‘mare, ultimul fiind dublat de mușchiul marele 
dorsal (m. latissimus dorsi), Acesta înconjoară marginea inferioară a muş- 
chiului rotund mare și se'așează anterior de ea. ` ji 

“Peretele medial este format de peretele lateral al toracelui (spațiile in- 
tercostale cu conţinutul lor, primele digitatii ale mușchiului dintat anterior). 
Pe mușchiul dintat anterior, în fascia sa, se găsesc artera toracică laterală 
si nervul toracic lung. 

Peretele lateral este format de fata medială a articulației umărului $i 
de humerus, acoperit la acest nivel de mușchii coracobrahial și biceps 
brahial. : fii ese 1 | l 
_ Mirfulsexilei este delimitat, cranial, de claviculă si mușchiul subclavi- 
cular, caudal, de prima coastă și de insertia la acest nivel a muschiului 
dintat-anterior, anteromedial, de unghiul format intre. clavicula si prima 
coastă și posterolateral, de procesul coracoid și ligamentul coracoclavicu- 
lar: El este împărţit de insertia mușchiului scalen anterior în două spaţii, 
unul anteromedial, prin care trec vena subclavia si trunchiul limfatic sub- 
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‘clavicular și. altul posterolateral, prin care. trec artera. subclavie si’ trun- 
chiurile plexului sbrahial. Virful axilei corespunde locului. in. care vasele 
subclaviculare se continuă cu cele axilare. Yh [pn 

Bozo .axilei este alcătuită, succesiv, din afară: spre interior, din: piele, 
care este scobită datorită aderentei sale la fascia axilară, prin ligamentul 
suspensor al axilei. Bogăția sa în foliculi pilosi, glande: sebacee și sudo- 
ripare, explică frecvenţa furunculelor și.a hidrosadenitelor. 

Conţinutul axilei: artera axilară cu-ramurile-ei, vena axilară cu tribu- 
tarele ei, elementele. plexului. brahial, ganglionii axilari, toate acestea cu- 
prinse într-un bogat ţesut adipos. | 

Mănunchiul vasculonervos principal este format din artera axilară 
(a. axillaris) situată lateral de. vena vaxilara (v. axillaris). Medial de vena 
axilară se află nervul cutanat brahial medial (n. cutaneus brachii media- 
lis), între: cele. două vase, nervi ulnar-si cutanat antebrahiali mediali. (n. cu- 
taneus antebrachii mediali) și ganglionii limfatici centrali și. apicali. Lateral 
de arteră se află 'nervii median (n. medianus) şi musculocutanat, iar poste- 
rior nervii radial (n. radialis) și axilar (n. axillaris). nana 

Manunchiurile vasculonervoase secundare sint în număr de. trei. 

Manunchiul vasculonervos medial, situat pe peretele medial al axilei, 
este: format, de sus în jos, de artera. toracică.superioară, artera toraco- 
acromială, cu ramurile ei, nervii pectorali —-care formează ansa. pectora- 
lilor —, artera toracică laterală cu venele. satelite şi. ganglionii pectorali, 
iar posterior de aceasta, nervul toracic lung. iu zii rai 

-Artera mamară ‘externa (a, thoracica. lateralis) provine in .109/, din ca- 
zuri din artera acromiotoracică, “ap r peter. list ah 

Manunchiul vasculonervos posterior, situat pe peretele posterior, este 
format din. artera, si nervii. subscapulari,. nervul. toracodorsal si. ganglionii 
ssubscapulari... 2 Rasy exes | 

Mănunchiul vasculonervos lateral, situat pe.peretele lateral este format 
de arterele circumflexe humerale și de nervul radial. | 

La nivelul tendonului de insertie al mușchiului: marele, dorsal, artera 
axilară, se continuă cu artera humerală: (a. brachialis), din care se des- 
prinde artera humerală profunda (a. profunda brachii). ring 

De-a lungul. peretelui toracic, nervul marelui pectoral (n. thoracicus 
longus), pornit din porţiunea. supraclaviculară, a plexului brahial,. descinde 
in afara mușchiului marele dinţat, pe care-l inervează. mai ta 

Țesutul adipos al 'axilei ocupă spațiul. dintre formațiunile anatomice si 
se continuă cu cel-din regiunile vecine. Astfel, anterior, se stabilește co- 
municare cu spațiul retropectoral, posterior, cu spaţiul dintre. mușchii 
subcapsular și dinţat anterior, iar. lateral, cu cel. din regiunea scapulară 
(pe traiectul. vaselor circumflexe și scapulare) si din regiunea braţului (pe 
traiectul vaselor brahiale şi brahiale profunde). | q 


_ Descoperirea arterei axilare 


Artera axilară începe la trecerea sa sub mijlocul claviculei și se ter- 
mină- la marginea inferioară a ‘muschiului pectoral maré. | se 'descriu trei 
porţiuni: DOEN MIC | 

'— porţiunea suprapectorală, ce se întinde de la: mijlocul claviculei la 
marginea superioară a micului pectoral; avind. raporturi cu vena axilară 
(medial), plexul brahial (lateral) .și prima coastă (posterior), fiind încruci- 
‘sata anterior de nervul pectoralului mare; ~ 
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— porţiunea retropectorală are raporturi cu rădăcina internă a ner- 
vului median (medial), rădăcina externă a nervului median (lateral), trunchiul 
nervos radiocircumflex și mușchiul subscapular (posterior) si micul pectoral 
(anterior), fiind înconjurată de o adevărată reţea vasculonervoasa; 

_— porţiunea subpectorală începe de la marginea inferioară a micului 
pectoral si pînă la marginea inferioară a marelui pectoral, fiind în raport 
cu vena axilară ce acoperă în parte artera (medial), mușchiul coracobra- 
hial, nervul median și musculocutanat (lateral), nervii radial si axilar 
(posterior). 

in cursul efectuării tehnicii chirurgicale trebuie să se ţină seama de 
următoarele caracteristici: pericol de lezare a venei axilare, care este mai 
superficială, cit și a ramurilor plexului brahial, care îi sînt adiacente sau o 
imbracă; evitarea dispunerii ligaturii între artera scapulară și originea 
arterelor circumflexe humerale, întrucît au fost semnalate gangrene ale 
membrului toracic; cunoașterea existenţei unor anomalii care îngreuiază 
tehnica; axilara poate fi bifurcată, colateralele pornind din una sau din 
ambele ramuri; tip divergent de colaterale, cînd toate iau naștere direct 
din trunchiul principal; tip convergent de. colaterale, adică din axilara 
propriu-zisă: nu ia naștere: decit un trunchi din .care vor. porni toate cola- 
teralele (fig. 283—286). | 
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Fig. 283. Descoperirea arterei axilare | 
sub claviculă i 


1 — plexul brahial; 2 — n. marelui pectoral; 
3 — a. axilară; 4 — v, oxilară I 


Fig. 284, Descoperirea, arterei axilare _ 
în axilă (după Bier—Braun—Kiimmel) (7, 


1 — m, coracobrahial; 2 =: fascia brahială; 

3 — n. cutaneoantebrohial,madial; 4 — n. ul- 

nar; 5 — a. axilară; ó = v. axilara; 7 — n. 
' median 


Fig. 285. Ligatura arterei axilare în 
fosa infraclaviculară. Timpul | — In- 
cizia 
1 — m. platissima; 2 — fascia pectorală pro- 
fundă peste care trec vasele şi nervii toracali 
onteriori (punct de reper important): 3 — m, 
pectoral major sectionat; 4 — foscia pectorald 
superficială; 5 — opoliza coracoldă 
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Fig. 286. Ligatura arterei axilare în 
fosa infraclaviculară. Timpul Il — Des- 
_ coperirea arterei axilare 
1 — m, subclavicular; 2:— m. pectoral major; 


'3 — procesul caracoid; 4 — plexul brahial; 

"5 — m. pectoral minor; 6 — a. axilară; 7 — 

tesut gras și limfoglandular; 8 — n. toracal 

-anterior (punct de reper); 9 — a. toracală an- 
š j terioară. 
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Accesul pe porţiunea distală a arterei axilare — tehnica Mignon. Bolnavul în de- 
cubit dorsal cu braţul în adductie-la 90°. kadli ¿ TAK due 
` Operatorul. este. plasat „intre. torace și braț, de:partea afectată si ajutorul între cap 
si brat, de aceeaşi parte.. | i 20 E ; 

Repere: marginea laterală a pectoralului mare. 

Incizia, lungă de 8 cm, situată la 1 cm posterior de marginea pectoralului mare, 
cu centrul la mijlocul:;axilei. f i 

Se pătrunde lateral descoperind. muschiul coracobrqhial. Pe marginea lui internă 
se evidențiază nervul median si, mai intern de el, artera axilară. La acest nivel se des- 
coperă originea arterelor circumflexe humerale si artera subscapulară. ' ' 

Accesul larg pe artera axilară — tehnica Marcellin-Duval. Prezintă riscuri mari si 
necesită multă meticulozitate, fapt pentru care nu se aplică intr-o urgenţă deosebită, 
intrucit: | f i f “ua. 

— la nivelul aponevrozei clovipectorole iese din axilă artera acromiotoracica și 
intră spre axilă venele acromiotoracice şi cirja venei cefalice; apar colectoarele venelor 
circumflexe; sr ÎN 5 

= vena axilară este mult mai alipită la acest nivel de artera axilard. ` 

Bolnavul, în decubit dorsal, cu un sac de nisip interscapulovertebral si braţul in 
abductie. Stina TANE Îl cis Tu 

Operatorul, de partea. bolnavă, între brat și torace; ajutorul, între cap: şi” brat. 

Repere: marginea' anterioară a claviculei, 

Incizia, de 10 cm, la 10 mm sub claviculă, paralel cu marginea ei anterioară. Se 
secționează pielea, se pătrunde prin țesutul subcutanat pind pe planul osteofascial, Se 
secționează insertia pectoralului de pe claviculă; aceasta’ se va retracta lăsind să se 
vadă aponevroza clavipectorală si mușchiul subclavicular. | 

Se: pătrunde prin fibrele mușchiului subclavicular şi, după. îndepărtarea in jos a 
fibrelor musculare, prin foita posterioară a fasciei mușchiului subclavicular se văd, prin 
transparență, fasciculele plexului brahial și vena axilară. | 

Se disociază fascia și apare nervul mușchiului mare pectoral, iar sub aceasta 
se evidenţiază partea axilare. Încărcarea pentru trecerea. firului. se face dinăuntru în 
afară. | a By 
Acces larg pe artera axilară — tehnica Duval. Bolnavul, în decubit dorsal, cu braţul 
în 30° abductie și rotaţie externă. Capul este aplecat si priveşte partea sănătoasă. Ope- 
ratorul, de partea leziunii, între brat si torace; ajutorul, între cap şi torace. ` 

Repere: clavicula, articulaţia acromioclaviculară, apofiza coracoidă, marginea an- 
terioară a mușchiului deltoid. a I | 

Incizia, lungă de 14 cm, în spaţiul: deltopectoral. Se izolează vena cefalica, care 
se îndepărtează împreună cu planul, muscular, Se disecă în profunzime pina la nivelul 
micului pectoral si de la el, proximal si distal, aponevroza claviaxilară. Se pătrunde, 
printr-o butonieră, lateral de marginea mușchiului mic pectoral şi se evidenţiază par- 
tea distala a arterei axilare. Se îndepărtează, in sus şi medial, mușchiul mic pectoral, 
‘evidentiindu-se şi partea mijlocie a arterei. | 
„„„ Pentru a se. vizualiza porțiunea proximală a arterei axilare este necesară dez- 
insertiq .de pe caracoidă a micului pectoral, cu îndepărtarea sa medial şi distal. 
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— Pentru a mări cimpul operator, se prelungeşte extremitatea proximală a inciziei 
cu o incizie medială - subclaviculară de 4-5 cm, urmată de dezinsertia marelui pectoral 
de pe claviculă pe toată întinderea sa (Delpech, Desault, Cadenat). 


Acces larg pe artera axilară — tehnica transpectorală Nélaton. Iselin și De- 
sault procedează în același mod pentru calea largă, în extremă urgenţă. 


Bolnavul este asezat în decubit dorsal, cu braţul în abductie 90°. 
Operatorul, între torace şi brat. 


Repere: clavicula, marginea inferioară a „tendonului pectoralului mare, muschiul 
coracobrahial.  - 

Incizia începe de la mijlocul claviculei, oblic in jos si în afară, pina la punctul 
de întretăiere 'cu marginea medială a braţului, mire S marelui pectoral si muş- 
chiul coracobrahial (este proiecția arterei axilare). 

Se pătrunde prin țesutul subcutanat pe fascia marelui Vesa și pe mușchiul mare 
pectoral. Indexul este introdus sub mușchi, şi acesta este tăiat în sensul inciziei (in 
acest moment există risc mare de'a tăia nervul marelui pectoral). 

__ Se evidenţiază 'astfel fascia clavicoracopectorală și se pătrunde prin disectie către 
porțiunea proximală a arterei axilare; apoi, dezinserindu-se micul pectoral de pe cora- 
coidă și continuind disectia fasciei coracoaxilare, se pun in evidenţă și celelalte două 
porţiuni ale arterei axilare împreună cu elementele vasculonervoase enunțate anterior. 


Blocajul plexului brabigi pe cale axilară 


"Pentru dbtinenayn anesteziei membrului toracic necesară efectuării 'diferitelor inter- 
ventii chirurgicole se apelează la blocajul: plexului brahial, care poate fi obținut prin 
metodele de mai jos. 

— Calea paravertebrală (A n glada-Sa nton i), părăsită datorită umărul, mare 
de insuccese și riscului pătrunderii soluţiei, anestezice în spațiul subarahnoidian, prin 
tecile menineage care însoțesc nervii spinali în afara găurilor de conjugare. 

— Calea interscalenică (P. A. Winnie — 1970) realizează blocarea trunchiurilor 
primare ale plexului brahial în traiectul lor. cervical, fără a realiza anestezia nervului ul- 
nar. Se poate însoți de paralizia temporară a nervilor frenici, ce declanșează perturbări 
în ventilatia pulmonară. Există, de asemenea, riscul intepGrii arterei vertebrale și blo- 
cării anestezice a nervului vag și recurentului (laringen superior), 

— Calea supraclaviculară (D. Kulenkompff) permite efectuarea operaţiilor 
pe jumătatea proximală a braţului, umăr, sin: şi axilă. 

„Prin acest procedeu se infiltrează plexul brahial la locul unde acesta inciaucipară 
prima coastă, înapola arterei subclaviculare. 

De obicei se efectuează după tehnica Labot, Bolnavul es b: in decubit dorsal, Se 
pătrunde cu acul: în Jos, înăuntru şi posterior, cu direcția spre apofiza transversă To—T3, 
la jumătatea claviculei, deasupra acesteia, ca şi cum se urmărește punctia arterei 
subclaviculare, ce se află pe fata posterioară a osului. După un parcurs de 1,5-3 cm, 
virful ` acului se „opreşte in obstacolul osos format de prima coastă. Dacă nu se simte 
acest obstacol, înseamnă că direcţia acului este greșită, și acul va fi retras, tari 
du-se mai medial. 

După ce s-a atins coasta, se extrage „puţin acul şi se injectează 10-15 ml xi- 
lină 1%. În continuare, acul este împins în sus şi inapoi, pavilionul acului fiind aproape 
culcat pe claviculă, cu :scopul de a intercepta ramurile inalte (nervul radial) ale ple- 
xului brahial. Se injectează 20-30 ml xilină 1%. Într-un al treilea timp, acul se în- 
dreaptă aproape vertical înapoia subclaviei, cu scopul de a atinge marginea externă 
a primei coaste. Bolnavul poate acuza dureri de-a lungul nervului ulnar, fapt ce denotă 
că s-a pătruns în plex. Se injectează 20 cm xilină 19% Are cam aceleaşi inconveniente 
ca și calea interscalenică. În plus, dă un inconfort crescut datorită necesității de a căuta 
obținerea paresteziilor în timpul ncipării blocajului, căci „fără parastezie nu există 
anestezie“, i 
_. = Calea A hath Nad (La Bazy) prezintă riscul inteparii arterei si venel axilare 
şi realizează blocaje anestezice Incomplete, limitate la jumătatea distală a brațului. 

— Calea axilară (J. Halsted — :1884, sub viziune directă; G. Hirsche! — 
1911, per cutan prin axilă; N. S. Accardo;şi J. Adriani — 1949, prin teaca vas- 
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culonervoasă. axilară) este larg răspindită in toate țările, fiind cunoscută şi sub denu- 
mirea de blocaj superior. al braţului (L. M. Clayton:— 1959) sau. blocaj. axilar — 
(|. W. Dales — 1960). T i 

Bolnavul, în decubit dorsal, brațul în abductie 90°. şi rotaţie externă, antebraţul 
flectat la 90°, mina in supinatie, palma priveşte in sus. (poziția J. P. C. Saint- 
Maurice — 1966). Se mai poate folosi poziţia lui Le Jong (1961) sau T. bos- 
cani (1962), asemănătoare cu cea anterioară. | f. 

Reperele anatomice utilizate, sint: deltoidul (superointern), bicepsul (superoextern), 
pectoralii (inferointern) şi coracobrahialul (în unghiul format de marginea inferoexternă 
„a pectoralilor). = ja | ' a ră 

Se palpează ‘aitera axilară pina în virful axilei,: unde se face un buton „dermic 
cu anestezicul local. Se folosesc ace cu bizou :scurt, introduse imediat deasupra și de- 
desubtul arterei, la o profunzime de 1,5-2 cm. Cind acele sint corect introduse, acestea 
se mişcă sincoronizat cu pulsatiile arterei axilare, Se verifică dacă prin acele introduse 
nu vine singe. Se foloseşte soluţia 2% de xilocaină, injectindu-se. pe fiecare ac 15 ml, 
citeva picături din soluție refluind prin celălalt ac. Se obţine blocarea nervilor mus- 
culocutan, median, radial, ulnar și antebrahial cutan medial, | 


Regiunea deltoidiană (regio deltoidea) 


Formează relieful lateral al umărului, fiind delimitată de porţiunea la- 
terală a claviculei şi acromion (cranial), marginea inferioară a muşchiului 
deltoid (caudal), marginea. anterioară a deltoidului (anterior) și limita la- 
terală a regiunii scapulare (posterior). În profunzime, corespunde articu- 
laţiei umărului. | ii pa es 
„Pielea este groasă, mobilă, foarte bine vascularizată. Țesutul conjunc- 
tiv subcutanat este bine vascularizat prin ramuri din arterele toracoacro- 
mială si circumflexă humerală și inervat din ramuri provenite din plexul 
cervical si nervul axilar. ky i 


Sensibilitatea regiunii este data de nervul axilar şi se cercetează pe 
marginea posterioară a reliefului. mușchiului deltoid. În:caz de ruptură a 
nervului axilar (fractură, luxatie de umăr) sensibilitatea dispare si trebuie 
să i se atragă: atenţia bolnavului asupra acestui lucru, pentru a, nu fi 
incriminat medicul că a produs lezarea. nervului axilar în timpul tentati- 
velor de reducere a luxatiei de umăr. sau a fracturii de extremitate proxi- 
mală a humerusului, al ei lori | | 
Fascia este subţire si dă septuri între fasciculele musculare, inserin- 
du-se superior pe claviculă, acromion și spina scapulei, iar inferior se con- 
tinuă cu fascia brahială. | ibm ç «Me 
Mușchiul deltoid este învelit într-o fascie proprie. ` | | 
Planul profund este constituit, în porțiunea sa superioară, de bolta 
acromiocoracoidiană, iar în cea inferioară, de capsula articulației scapulo- 
humerale peste care trec tendoanele de insertie ale mușchilor supraspinos 
și infraspinos. La acest nivel, între capul humeral şi acromion se produc 
leziunile de periartrită scapulohumerală. “awayu awas Se 
Anterior, se află bursa seroasă dintre mușchiul subscapular si reliefu- 
rile osoase (cei doi tuberculi ai humerusului cu insertiile lor si spaţiul in- 
tertubercular străbătut de lunga porţiune a bicepsului brahial). Inflamatia 
reumatică. sau traumatică.a acestei burse seroase determină bursita sub- 
scapulară, dureroasă si rebelă la tratament. | 
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Intre muschiul deltoid și humerus (colul său chirurgical). trec vasele 
circumflexe humerale, nervul axilar și ramuri din artera toracoacromială. 
Planul osteoarticular este reprezentat de articulaţia scapulohumerală 
și osul humerus. 4 | pons 


La acest nivel se pot efectua injectiile subcutanate si intramusculare. 
Descoperirea nervului axilar 


Bolnavul este 'in decubit ventral sau pe flancul sănătos, cu braţul în abductie si 
uşoară rotație externă. Incizia, oblică, începe la mijlocul spinei omoplatului, trece peste 
marginea posterioară a mușchiului deltoid, mergind pind la insertia acestuia pe fata 
externă a humerusului (aproximativ pina la mijlocul braţului). _. . pe NI 

Se deschide, cu multă atenţie, teaca mușchiului deltoid, ferind nervul brahial cu- 
tanat extern, îndepărtindu-se anterior marginea posterioară a mușchiului, iar lunga por- 
tiune a muschiului triceps brahial este trasă înapoi, dat bs a 

La nivelul gitului chirurgical al humerusului, sub foita profundă a fascici mușchiu- 
lui deltoid, se găseşte nervul axilar dispus în direcţie transversală, alături de vase. (ar- 
tera şi venele circumflexe humerale . posterioare). Dacă se desfac suficient. fibrele mus- 
chiulare, se reușește pătrunderea în fosa patrulateră si în felul acesta, prin incizia fă- 
cută posterior, se descoperă nervul în limitele regiunii axilare. Dacă se trage $i mai 
anterior mușchiul deltoid, se pot examina. nervul cu ramurile: sale, pe fata externă a 
brațului. | ; | l . 
. Dacă este necesar, se poate lărgi calea de acces, prin secţionarea parţială a 
porțiunii tendinoase a mușchiului deltoid. in apropierea spinei: omoplatului,. permitind 
o îndepărtare suficientă a acestui muşchi. > = ` ‘a P Louder porte e 

In caz de paralizie a muschiului deltoid se foloseste mioplastia după procedeul 
Leo: Mayer, care constă in dezinserţia fasciculului : spinoclavicular al trapezului, ' alun- 
girea capătului său distal printr-un neotendon din fascia lata si reinsertia acestuia pe 
diafaza humerală, în dreptul insertiei ,,V“-ului deltoidian. i : . 


„ Regiunea scapulara. (regio scapularis). 


- Alcdtuieste peretele posterior.al fosei axilare, fiind delimitată de: li- 
nia cervicodersala, linia anguloscapulară si linia axilară dorsală. Spina 
scapulară o, subimparte într-o subregiune. supraspinoasa: și alta . sub- 
spinoasă. pi | % Der es 

Pielea este groasă, putin mobilă, fiind aderentă de fascia superficială 
dorsală prin tractusuri fibroase. Este vascularizată de ‘arterele perforante. 
intercostale şi ramurile perforante din arterele periscapulare. si inervată de 
ramurile dorsale și laterale ale nervilor spinali corespunzători (fig. 287). 


Fig. 287. Regiunea posterioară a scapu- 
i lei Í j 


1 — m. ridicător al scapulei; 2 — m. supraspi- 

nal; 3 — n. suprascopular; 4 — ligamentul 

transversal al scopulei; 5 — clavicula; 6 — 

acromionu!; 7 — nervul subscapular; 8 = m. 

subscapular; 9 — deltoidul; 10 — micul ro- 

tund; 11 — capul lung al tricepsului brahial; 
12 — m. subspinal 
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Fascia superficială dorsală este și. ea intim.aderentă la mușchii tra- 
pez si dorsal mare. Sub ea se află fascia dorsală mijlocie, ce ia denumirea 
mușchiului pe care il acoperă; 9 iusir nota | 

În profunzime este fascia scapulară, ce serveşte si ca suport de inser- 
tie pentru mușchii respectivi, subimpdrtindu-se in fascia’ supraspinoasă si 
fascia subspinoasă, ce se inseră pe buzele respective ale spinei scapulare 
si la marginile superioară, și. medială ale scapulei, alcătuind două loji os- 
teofibroase, în care se pot forma hematoame sau colecții purulente. 

Muşchiul subscapular se află. in fosa.subscapulară și este acoperit de 
fascia subscapulară, constituind astfel cea de-a treia lojă osteofibroasă. 
Mergind să se insere pe trohiter, el este separat de capsula articulației 
umărului de către bursa sinovială subscapulară, ce comunică cu articulaţia 
umărului, realizind difuzarea hematoamelor si infecțiilor, o ` mi 

Mişcările de basculare ale scapulei (în afară, prin acţiunea muschiu- 
lui trapez și înăuntru, prin acţiunea-:mușchiului dintat mare) se efectuează 
de-a lungul unui ax ce trece la 4 cm de marginea vertebrală, fapt ce im- 
pune păstrarea acestui segment în intervenţiile chirurgicale. i. 

În caz de 'paralizie a muschiului trapez bascularea nu se mai produce, 
întrucit trapezul asigură ridicarea braţului la circa 45° In paralizia dinta-. 
tului mare si a romboizilor, ridicarea braţului se opreşte la 45° și ea nu mai 
continuă spre 90%... fash BO Delis | int 5156 

In această regiune se ‘afla spaţiul format de! micul“ rotund, marele 
rotund și humerus. El este divizat de lunga porţiune a tricepsului în două 
spaţii: unul extern si.patrulater, spaţiul humerotricipital și altul si triunghiu- 
lar, spaţiul omotricipital.. | | mq. Leribe Wy? 5 oe" 

Spaţiul humerotricipital permite trecerea nervului «circumflex (n. axil- 
laris), ce dă ramuri motorii pentru micul rotund si deltoid si ramura senzi- 
tivă (n. cutaneus brachii lateralis superior) pentru tegumentele părţii su- 
peroexterne a umărului. Este intovarasit de artera circumflexă humerală 
posterioară (a. circumflexa humeri posterior) si venele cu același nume. 

“Spaţiul omotricipital esté străbătut: de artera scapulară inferioară 
(a, circumflexe’ scapulare) ce se anastomozează:cu artera scapulară supe: 
rioară. Este întovărăşită de vena scapulară și, în profunzime, de nervul sub= 
scapular ce inervează mușchiul. marele rotund. 

Prin aceste spaţii se pot propaga colecțiile purulente spre axilă si 


spre regiunea deltoidianay Y | ! 
In jurul scapulei se formează rețeaua. arterială periscapulară. 


Căi de acces pe scapulă 


In efectuarea căii de acces se impune conservarea: 

— nervului spinal, care inervează mușchiul trapez; 

— nervului axilar, ce inervează mușchiul deltoid; 

— originii mușchiului mare dintat, de pe marginea spinală, pentru o 
nu reduce capacitatea inspiratorie; 

— cercului arterial periscapular. 

În caz de rezectie subtotală se va urmări conservarea marginii sale: 
spinale cu scopul de a asigura continuitatea planului muscular: marele 
dintat — romboid — angular.. a: forig fi și i 

Căile de acces pe scapulă pot fi împărţite în limitate și lărgite. 

Cai de acces limitate sint cele ce pun în evidenţă. stilpul omoplatului 
si anume: | ¥ I” 
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— calea anterioară este calea. de acces axilară pentru articulaţia 
scapulohumerală; ea dă o vedere limitată din cauza vecinatatii mănun- 
chiului vasculonervos, fapt pentru care este folosită excepțional; . 

— calea posterioară (Dupont și Evrard) evidenţiază stilpul 
omoplatului, trecînd între deltoid și marele dorsal, apoi sub micul rotund. 

Calea de acces lărgită urmărește evidenţierea scapulei în întregime, 
fiind folosită în scapulectomie. 


Indicaţii operatorii 


Osteosinteza fracturilor gitului omoplatului. Neimobilizate, aceste fracturi se deplasează 
rapid. Se foloseşte calea de acces posterioară pentru articulația umărului, trecînd sub 
micul rotund. Se deperiostează omoplatul și, ca material de osteosinteză, se folosesc 
plăcile metalice în „T“ sau nY", adaptate la curburile scapulei. Cele două ramuri ori- 
zontale se fixează pe col, pe cit posibil spre spina omoplatului, iar ramura verticală pe 
stilpul (pilieru!) omoplatului.' Imobilizare în. esarfa '8 zile, apoi mobilizări active și pa- 
sive, cu recuperări în 4-6 săptămini. = `’ r 

' Fixarea scapulei efectuată prin. procedee pasive sau active. 
"Dintre procedeele pasive cităm:, i w $ ' 

— tehnica Nové-Josserand constă. în secțiunea unei: coaste și trecerea segmentului 
intern al acesteia printr-un ''orificiu făcut în fosa subspinoasă, ce se opune mișcărilor 
virfului omoplatului; e pina, ap Lagan l RO 
` — tehnica Paul Mathieu constă în secțiunea ‘coastelor V si VI, mult denudate în 
afară; capătul vertebral al coastelor sectionate este trecut peste marginea spinală: a 
omoplatului ce a fost deperiostată pe o porţiune limitată; cu două; fire metalice sau 
de nylon, se fixează coastele, în această poziţie; i š aie ey 

— tehnica Ombrédanne-Huc urmărește eliberarea unghiului superointern al omo- 
platului, coborirea și fixarea lui in poziţie normală. In acelaşi timp, se efectuează alun- 
girea claviculei pentru a evita strivirea plexului brahial între cutia toracică și triunghiul 
cleidoscapular;. : | Nn, : | i 

— tehnica Schrock-Chigot constă într-o largă rezectie. subperiostală a întregii por- 
țiuni Interne a omoplatului, urmată de rezectia largă a unghiului superolntern cu cobo- 
rirea omoplatului; n apă Ta peri ba ji I 

= tehnica Chigot se limitează la rezectia virfului omoplatului ce iese sub relieful 
marelui dintat; po atat, peste She 
_ = tehnica Schrock constă. în osteotomia bazei acromionulul și capitonaj cu catgut 
a maselor musculare anterioară si posterioară ale omoplatului. í 

Dintre, procedeele active cităm: Ee, E im : ! Mey 
_.: = tehnica, Lange, reinserarea muschiulul levator scapular cit mai extern pe sping, 
substituind astfel porţiunea cervicală a trapezului si romboidului;. poe d? | 

— tehnica Dickson, Henry și Brunat fixează scapula la apofizele spinoase cu fascia 
lata; I 

— tehnica Sannter foloseşte capătul coracoidian al micului pectoral fixat printr-o 
langhetă tegumentară în apropierea unghiului inferior al scapulei; se poate apela la 
marele pectoral, marele rotund sau romboid; in tehnica: lui Hass se utilizează latissimus 
dorsi; în ultimul timp se practică operația Woodward sau operația König-Wittek. 

Rezectia scapulei, limitată sau totală (scapulectomia). Pentru: scapulectomiile parţiale 
și 'subtotale. se poate folosi incizia Langenbeck: care porneşte de la articulaţia acro- 
mioclaviculară, apoi de-a lungul spinei omoplatului pină în dreptul marginii mediale 
a osului, de unde se îndreaptă în jos pind la nivelul virfului. unghiului inferior, Se 
creează un lambou de forma unui unghi deschis în jos si lateral. - ; 

Pentru scapulectomiile totale se folosește incizia in „H“ a lui Sozon—Jarosevici, 
încizia oblică Das Gupta sau incizia în „T” culcat (o ramură aproape orizontală cores- 
punzind marginii “posterioare a spinei și care se termină intern; pe partea mijlocie a 
ramurei verticale, de la nivelul marginii spinale a osului). Se formează doua lambouri 
triunghiulare ce se disecă și se răsfring pentru a pune în evidență unghiurile omopla- 
tului.. Se secționează trapezul, respectind nervul spinal. Se disociază fibrele sale lăsind 
în profunzime capătul clavicular și: se încarcă pe indexul sting “capătul său acromial. 
Fibrele sînt secţionate progresiv la 1 cm de spina omoplatului. După ce se :reperează 
nervul spinal, se secţionează trapezul. Ligatura arterii scapulare posterioare, sectionarea 
omohioidianului, ligatura arterei suprascapulare, dezarticulatia acromionului de clavi- 
culă, sectionarea’ ligamentului coracoclavicular si a originii coracobicepsului, evitind 
vasele axilare. Sectionarea deltoidului de pe spina omoplatului si: de pe marginea 
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externă q acromionului. Se abordează fata posterioară a articulației umărului -și ligatura 
scapularei inferioare. Rezectia subperiostală a scapulei, urmată de fixarea capului hu-: 
meral la claviculă (Quénu). Ë puas y - dey yor : s GL 

In funcţie de localizarea si întinderea procesului patologic, se folosesc cai de ac- 
ces limitat si cai de acces lărgite. aq 


Căi de acces limitate: 
Se limitează la abordarea diferitelor segmente ale scapulei. 


Accesul pe unghiul superoextern al scapulei. Bolnavul, în decubit ventral, cu un sac 
de nisip în regiunea subclaviculară, Se pot folosi două incizii: . . Yi 

— incizia Rocher, ce începe la nivelul acromionului si coboară pe fata dorsală a 
axilei; i L ISA Rir a 
— incizia Ombrédanne începe la: mijlocul spinei omoplatului, catre lateral pina la 
acronian, apoi îndreptată pe faţa, laterală a braţului, aes | daj n - 
„ Se pătrunde prin țesutul subcutanat, se sectioneqzü. si se .decoleqzü insertiile tra- 
pezului și deltoidului de pe spina. Se decolează, pe ciţiva centimetri, strict subperiostal, 
inserțiile mușchilor supra- și infraspinos,. din fosele omonime. Se. izolează baza spinei 
si, cu un fierăstrău Gigli, se sectioneazd, îndepărtind-o în afară. In acest fel se abor- 
dează fata posterioară a unghiului superointern: al scapulei. Se va evita pătrunderea 
prin ‘masa musculară a mușchiului . supraspinos (lezarea: mănunchiului vascular supra- 
spinos) sau a mușchiului infraspinos: (lezarea ramurilor circumflexei scapulare). 

Accesul pe marginea superioară a scapulei prin tehnica Huc.. Bolnav în decubit ven- 
tal, cu un sul sub regiunea subscapulară. Incizia se. duce de-a lungul buzei superioare 
a spinei scapulare. Se pătrunde pînă la spină şi.se dezinseră mușchiul trapez. Este o 
cale dificilă cu riscuri importante (lezarea vaselor si nervului accesor).. yg My pede 

Accesul pe unghiul inferior al scapulsi. Bolnavul se află în decubit ventral, cu un 
sac de nisip în regiunea subclaviculara. se . IM. 

.. Incizia urmează marginea vertebrală şi unghiul. inferior al scapulei.. Se descoperă 
marginea superioară a marelui dorsal, care se izolează și se îndepărtează distal. Se 
incizează periostul la nivelul marginii inferointerne q insertiei mușchiului infraspinos si 
se decolează subperiostal unghiul inferior al.scapulei. . 

' Accesul pe spina scapulei. Bolnavul în decubit ventral. 
Se reperează acromionul si spina scapulei pe toată lungimea sa. 
Incizia, de la virful acromionului, pe spina omoplatului.” ` | 
„Se secţiorează țesutul subcutanat si fascia. Încizia periostului între zonele de in- 
sertie ale deltoidului si’ trapezului. Se decolează subperiostal suprafețele superioară și 
inferioară ale spinei si, în continuare, marginea externă a spinei. Există pericolul, în 
timpul decolării, să se pătrundă în masa musculară a supraspinosului și infraspinosului, 
cu lezare vasculară si hemoragie importantă. În decolarea 'marginii laterale a spinei 
se pot leza vasele periscapulare. f ras: a 


Cai de acces lărgite- 
Dau un acces bun asupra omoplatului. 


Calea de acces scapulara posterioară (Dupont si. Evrard). Permite accesul pe 
marginea axială “a seapulei (stilpul- articular: al. ortopediștilor) pe gitul omoplatului. 
Bolnavul, în decubit ventral, cu braţul în abductie de 90° și ‘un sac de: nisip in 
regiunea subelaviculară, ! ~ by dă a ` i ine 
f Se reperează acromionul, spina omoplatului şi un punct de pe marginea axială 
a scapulei, la unirea treimii proximale cu cele’ două treimii distale. kigoda iù 
Incizia, “rectilinie, uneşte marginea spinală a omoplatului:cu marginea inferioară 
a deltoidului. Se secţionează pielea, stratul celular. subcutanat; fascia: dorsală superfi- 
cială si se pătrunde între deltoid si marele dorsal, care. se îndepărtează primul în sus și 
secundul in jos. În continuare, se străbate fascia infraspinoasă și, prin interstitiul dintre 
rotunzi, pe de o parte și infraspinos, pe de altă parte, se ajunge pe marginea. axilară a 
scapulei. Se descoperă și se ligaturează artera scapulară. inferioară, întrucit hemostaza 
se obține cu' greutate în cazul că este lezată. A | T. 
. Se deperiostează, de sus in jos si dinafara-ináuntru, subspinosul și micul rotund, 
descoperindu-se astfel pilierul: omoplatului și gitul său. E rama anil 
„Este o cale de acces anatomică folosită pentru osteosinteza fracturilor: de la acest 
nivel sau ablajia tumorilor benigne. lu bi Í 
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Fig. 288, Calea de acces posterosupe- Fig. 289. Calea de acces scapuiara 


rioară, supraspinoasă, transacromială;. .. superioară 
(Debeyre) 1 — a. scapulară superioară; 2 — coracolda; 


A — incizie cutanată; 1 — spina omoplatului; "3 — a. scapulară posterioară 


'2 — deltoidul; 3 — trapezul sectionat şi înde- 
părtat; 4 — supraspinoşii; 5 — traseul osteo- 
tomiei acromiale 
B — linia de incizie cutanată 


„Există pericolul lezării vaselor. circumflexe din spaţiul patrat al lui Velpeau, ce sint 
în raport cu lunga porţiune a tricepsului. 

Calea de acces scapulară. posterioară (ludet si Golez). Permite evidenţierea pilie- 
rului, gitului omoplatului și marginii posterioare a glenei. | 

Bolnavul, în decubit ventral, cu braţul în abductie. 

Incizia în „L“ răsturnat; ramura orizontală superioară merge de la virful acromio- 
nului, pe marginea spinci, pina la 7-8 mm de marginea sa vertebrală, iar cea verticală 
este dusă în jos, paralel cu această marginea, pină.la nivelul unghiului inferior. j 

` ' Se descoperă, lateral, spațiul dintre deltoid şi marele: dorsal, se dezinserü fasci- 
culul spinos al deltoidului. Se incizează fascia subspinosului la 4-5 mm distanță de 
marginea spinală a omoplatului, se pătrunde anterior de mușchi, se liberează faţa infe- 
rioară a spinei si fata posterioară a omoplatului, în regiunea subspinoasa şi marginea 
spinală a scapulei. A 

Prin prelungirea inciziei în jos, se evidenţiază unghiul inferior al scapulei, iar prin 
prelungirea laterală se obține un bun acces pe marginea axilară si pe unghiul supe- 
rior extern.: , ; fa ifa 

În efectuarea. tehnicii există următoarele riscuri: . 2 

— lezarea scapularei posterioare, care trece paralel cu marginea vertebrală a 
scapulei, la 5-8 mm distanţă, atunci cind fascia posterioară este incizată mai medial; 

— apariţia :tulburărilor respiratorii cu ocazia dezinsertiei mușchiului dințat mare; 

— declanşarea hemoragiilor în timpul decolării mușchiului subspinos, dacă nu se 
respectă contactul permanent cu spina omoplatului (fig. 288-289). 


Regiunea articulației umărului 


In afară de articulaţia scapulohumerală, care a fost studiată anterior, 
în componenţa să intră și regiunile vecine, acromială, deltoidiană și axilară. 

Pielea este subţire și mobilă, conturind relieful muscular periarticular; 
țesutul grăsos subcutanat este bine reprezentat, mai ales la femei. 

Urmează fascia pectorală superficială și apoi cea profundă, ce im- 
bracă muşchii marele și micul pectoral și fascia brahială ce acoperă mus- 
chiul coracobrahial. Această fascie este o componentă a fasciei clavi-co- 
raco-pectoro-axilară, care se continuă în dermul axilei sub forma ligamen- 
tului suspensor (Gerdy), cu rol în menţinerea scobiturii axilare. Această 
musculatură alcătuiește peretele anterior al regiunii axilare. 

Lateral, se dilimitează mușchiul deltoid îmbrăcat în fasciile deltoidiene 
superficială și profundă. Între cele două regiuni se desenează șanțul delto- 
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pectoral (Mohrenheim- Velpeau), unde se află vena defalică ce se va vărsa 
în vena axilard, ramuri din acromiotoracică si cîțiva ganglioni limfatici. 

In partea SUPERGA se palpează apofiza coracoidă cu insertiile mus- 
culare. 

Sub plafonul muscular, articulaţia umărului vine în Saw — prin in- 
termediul tesutului lax — cu manunchiul vasculonervos al axilei, iar sub 
mușchiul deltoid cu nervul axilar ce inervează deltoidul, micul rotund și 
pielea regiunii deltoidiene. Nervul poate fi lezat în traumatismele grave 
ale articulației, cînd se pot produce fracturi sau luxatii; prin cercetarea 
sensibilităţii regiunii deltoidiene se elimină acuzaţia lezării sale de către 
medicul ce a tratat bolnavul. 

“Spre partea superioară a articulației se observă supraspinosul, 
aderă la capsulă, delimitind o lojă fibroasă ce se întinde pina în satul 
subdeltoidian, iar posterior și spre regiunea axilară, spaţiul axilar lateral 
(humerobirondotricipital), prin care nervul axilar și vasele circumflexe 
posterioare trec din axilă spre regiunea deltoidiană, pa uri colul chi- 
rurgical humeral. 

O secţiune transversală permite să se observe cei patru pereți ai axi- 
lei. Peretele anterior, format de mușchii pectoralul mic, pectoralul mare și 
coracobrahial cu fasciile respective a fost descris anterior. Peretele lateral 
este constituit de epifiza proximală a humerusului înconjurată de masa 
musculară: deltoidul, tricepsul. brahial, rotundul mare și tendonul dorsa- 
lului mare. Peretele posterior, de asemenea, este format din două straturi 
musculare si fasciile respective (supraspinos, subspinos, micul rotund, sub- 
scapular), m care se interpune scapula. Peretele medial reprezintă si 
peretele lateral al toracelui, fiind qaopsrit de iqu] mare si fascia ex- 
tratoracică. 

“Conţinutul axilei este alcătuit din artera și vena. căilară! cu ramurile 
lor și cele trei trunchiuri secundare cu ramurile terminale ale plexului 
brahial. De-a lungul acestor formating se află grupe de ganglioni lim- 
fatici ai axilei. ` 

In jurul articulației se comeăluie cercul arterial perihumeral (rete pe- 
rihumerale), care se anastomozează în sus cu cercul periacromial (rete 
periacromiale), iar în jos cu cercul periscapular (rete periscapulare), cu rol 
important in restabilirea circulaţiei arteriale după ligatura arterei axilare. 


Căi de acces pe umăr 


O expunere completă asupra numeroaselor incizii propuse pentru 
abordarea articulației umărului ar fi inutilă, deoarece căile de acces care 
nu ţin seama de principiile fiziologice au fost complet abandonate și multe 
nu diferă între ele decit prin infime detalii tehnice şi numele autorilor.: 

Articulația umărului poate. fi abordată prin toate feţele sale: ante- 
rioară, externă, posterioară, superioară și inferioară (axilară), fiecare pre- 
zentind avantaje și inconveniente si deci indicaţii speciale. 

Se vor prezenta inciziile curent folosite, care pot fi foarte i dn pen- 
tru, unele maladii, însă insuficiente pentru altele. De aceea, este necesar, 
ca în alegerea inciziei să se tina seama atit de datele anatomofiziologice 
cit si de indicaţiile: terapeutice. Ele trebuie să fie cit mai atraumatice, 
pătrunzindu-se printre planurile de clivaj, protejindu-se münunchiul vas- 
culonervos si permitind lărgirea lor la nevoie. Inciziile trebuie. să respecte 
mănunchiul vasculonervos axilar, arterele circumflexe ce trec la 3-4 cm 
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sub. acromion, ramurile acestora și nervul axilar, căci lezarea lui antre- 
nează hemoragii si paralizia deltoidului, urmată de o gravă infirmitate. 
„-. Dintre cele 4..cai de acces, calea anterioară este mai mult folosită, 
putind fi lărgită în multe maniere. Cea posterioară, dă acces direct pe 
glenă și pe faţa posterioară a capsulei articulare. 

Căile de acces pe articulația umărului se împart în medicale (punc- 
tii) si chirurgicale. 


"Căi de acces medicale. Stratul extern capsular prezintă citeva orificii prin care trec 
elemente și prelungiri sinoviale. Dintre prelungiri, două sint constante: 

— prelungirea sau bursa subscapularului, care trece prin foramen ovale Welt- 
brecht, sub mușchiul subscapular; : I j ' f 

— prelungirea sau bursa bicipitală, care însoțește tendonul mușchiului biceps. 

- Importanță mare are bursa seroasă subacromială, care participă la formarea celei 
de-a doua articulaţii a umărului. | 

` In practica curentă, punctia se face pe cale anterioară, dar se. pot folosi și calea 
laterală sau posterioară. = . bni gia) E Tr l 

1. Calea anterioară. Bolnavul, în decubit dorsal, cu membrul de partea unde se 
va face punctia, in abductie de circa 15°: și cotul flectat la 90°,.antebrotul si mina spriji- 
nite pe abdomen. | b i5 yh I f 
i Repere. anatomice: apofiza coracoidă situată: la 1,5 cm medial și distal de arti- 
culatia acromioclaviculară.: ` irinzwi iuti thie $ 

După dezinfectia regiunii, se pătrunde cu un' ac sub acromion, la aprox. 1 cm 
` distal si lateral de apofiza coracoidă. Se străbat pielea, tesutul celular subcutanat si 
stratul capsular. În momentul pătrunderii în profunzime, se simte cum acul a intrat 
într-o cavitate, iar pe'ac va reflua lichidul intraarticular (sinovial, puroi etc.). 

2. Calea laterală transdeltoidiană. Este mai rar folosită, mai ales pentru reducerea 
luxaţiilor: scapulohumerale, ca anestezie locoregională. Întrucit planurile anatomice: sint 
deformate, infiltratia se va face plan'cu plan, “cu multă atenţie. De asemenea, prin 
această cale se efectuează și punctia bursei sinoviale subdeltoidiane. | 

Bolnavul se va fixa cu braţul lingă torace sau in: decubit lateral, pe umărul să- 
nătos. ; t i . 
Repere anatomice: virful acromionului. "ai ar 

Punctia se face extern, .transdeltoidian, la cca:2 cm! distal si sub acromion. Acul 

se introduce înăuntru si putin în jos, sub un unghi de 40°-60°. Există pericolul de infec- 
tare a bursei subdeltoidiene atunci cînd: punctia se face pentru supuratiile scapulo- 
humerale. 
3. Calea posterioară. Este cea mai: sigură și se face cu brațul în ușoară abductie, 
de 30°—40°, i ge . : iS ' oak 2 
| Prin mişcări de rotație internă și externă ale humerusului se palpează capul hu- 
merusului, m o : > ; de : 

Repere 'anatomice: acromionul (virful şi marginea sa posterioară), spina scapulei 
și marginea posterioară a deltoidului. tas i Sre gh! | 

` La 2-2,5 cm dorsal: şi medial de baza acromionului, sub marginea posterioară a 
deltoidului, se palpează spațiul articular posterior și, la acest nivel, se punctioneaza 
articulația, orientind direcţia acului către coracoidă, palpată cu mediusul miinii. stingi, 
aflat anterior. Se ajunge pe interlinia posterioară articulară. | 

| Căi de acces chirurgicale. pi 

|. Artrotomii simple, condiţii: 

— să se tind seamă de interstitiile anatomice; ` ty 

_— să se crute mănunchiul vasculonervos (nervul axilar). 

A. Incizia anterioară (Langenbeck). Bolnavul în decubit dorsal, brațul în abductie 
de 5° și rotat extern. e om | ye 

Repere anatomice: acromionul si marginea anterioară a deltoidului. Incizia, lungă 
de circa 8-10 cm, coboară de la unghiul anteroextern al acromionului, de-a lungul 
brațului. Se secționează pielea, țesutul celular subcutanat, se disociazd deltoidul si se 
deschide canalul bicipital, pe care se cade direct, braţul fiind în ușoară abductie și 
rotaţie externă. În șanțul bicipital al humerusului, se descoperă teaca tendonului por- 
tiunii lungi a bicepsului. Tendonul este îndepărtat lateral ‘si, prin mișcări de rotaţie ale 
brațului, se incizează capsula articulară de sus în jos și din afară înăuntru. 

Artrotomia anterioară izolată nu poată. asigura un drenaj satisfăcător al cavității 
articulare și de aceea este necesar să se deschidă şi posterior capsula articulară, cu 
ajutorul unei pense Kocher închisă, introdusă in articulaţie. Se impinge pensa către 
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posterior, determinind proeminenţa capsulei articulare împreună cu țesuturile moi de pe 
fata posterioară a articulației. La acest nivel, se face o incizie verticală şi se introduce 
un tub de dren pe care s-au practicat orificii laterale, pina în cavitatea articulară. — 

La nevoie, incizia se poate lărgi in sus spre acromion sectionind concomitent si 
capsula. yr: ' bB ui i 

B, Incizia posterioară (Koenig). Bolnavul se află în decubit ventral. i 

Repere anatomice: marginile. posterioare ale, acromionului si. deltoidului. Incizia 
pornește de la marginea posterioară a acromionului, de-a lungul brațului, . disociind 
fibrele dorsale ale deltoidului și pătrunzind în interstitiul dintre infraspinos şi rotundul 
mare. Se abordează fata posterioară a articulației, evitind nervul axilar și vasele cir- 
cumflexe humerale dorsale ce intră în: pătratul humerobirondotricipital, fiind” protejate 
de tendonul marelui rotundului, de care nu vom trece posterior,:decit dupa ce le vom 
evidenția. 11 y ae £ ob | 

Il, Căi largi de acces sint indicate în situaţiile enumerate mai jos.: 

— Descoperirea mănunchiului vasculonervos axilar (s-a descris anterior). + 

— Incizia flegmonului axilar. Flegmoanele profunde axilare: se colectează înapoia 
marelui pectoral, înaintea mănunchiului vasculonervos. Bolnavul, în decubit. dorsal; cu 
braţul în abductie si rotaţie externă. Incizie lungă de 10 cm de-a lungul marginii infe- 
rioare a pectoralului. Se deschide foita profundă a mușchiului și se drenează colecţia 
purulentă. bo = ' : i 

— Tratamentul chirurgical al bursitelor subdeltoidiane ` — extirparea '-calcificărilor 
bursei seroase subdeltoidiene (Codman). Incizia de 3-3,5 cm pleacă de la articulaţia 
acromioclaviculară și merge: spre virful culisei bicipitale, paralelă cu fibrele deltoidului. 
Se disociază fibrele deltoidului, cu deschiderea bursei între 2 pense. Pe fața profundă 
a bursei se află calcificările, mai ales pe tendoanele supraspinosului, subspinosului sau 
subscapularului. Se va exciza cit mai mult bursa “seroasă. Sutura deltoidului pentru a 
avita o cicatrice deprimantă. £ Da ` ' 

— Sutura rupturilor tendinoase si musculare. În rupturile lungii porţiuni q bicepsu- 
lui, capătul său inferior se suturează, sub tensiune moderată, fie la scurta porţiune, fie 
la coracoică, fie la ambele, capătul: superior fiind: abandonat în articulaţia scapulohu- 
merală. Ruptura supraspinosului aproape de marea tuberozitate se.va repara. prin 
reinsertia tendonului trecut prin 2 orificii făcute în marea tuberozitate. 

— Rezectia articulației, artroplastie, artrodeză. l ON 

— Plastia pentru paralizia deltoidului prin procedeul Léo Mayer, care constă in 
dezinsertia fasciculului spinoclavicular al trapezului, alungirea capătului său distal prin- 
tr-un neotendon din fascia lata si reinsertia acestuia, in dreptul. insertiei deltoidiene pe 
diafiza humerusului. f | sugi Nė 
sis, a al’ fracturilor articulare (cu sau fără. luxatia capului hu- 
meral). 3! i 
"2 Diferite metode de tratament ale luxaţiilor recidivante. Metodele existente în tra- 
tamentul chirurgical al luxatiilor scapulohumerale pot fi grupate astfel: întărirea capsulei 
cu ajutorul fasciilor, tendoanelor si prin deplasarea mușchilor; crearea unor obstacole 
osoase care să se opună deplasării capului humeral şi suspendarea capului humeral, 

A. Calea anterioară. In general, se foloseşte accesul prin spaţiul  deltopectoral. Se 
va avea în vedere: îndepărtarea venei cefalice spre versantul lateral al: inciziei, întrucit 
tributarele ei vin dinspre lateral; -prelungirea inciziei inferointern poate leza mănunchiul 
vasculonervos (fig. 290-297). j ite ! 

1. Calea anterioară  (deltopectorală sau subdeltoidiană. anterioară). Este-cea mai 
uzuală pentru abordul articulației scapulohumerale, chirurgia luxației de umăr,  abordul 
extremității superioare a humerusului si chirurgia rupturilor tendonului bicipital, intrucit 
oferă accesul cel mai direct asupra articulației. Aing: 

Bolnavul se află în decubit dorsal,-cu membrul superior rotat extern, de-a lungul 
trunchiului și sac de nisip interscapulovertebral; capul întors spre partea opusă. 

Repere anatomice: <lavicula, la unirea treimii laterale cu cea medie, coracoida și 
marginea anterioară a mușchiului deltoid. Incizia oblică sau verticală, cu uşoară conca- 
vitate' externă, fie în șanțul deltopectoral, fie în paralelă cu deltoidul (Ollier, Mal- 
gaigne, Langenbeck), Incepe de la 1 cm sub clavicula pina aproape de ten- 
donul său distal, la marginea externă a acromionului și coboară in santul deltopectoral, 
pe o lungime de 10-12 cm. Hitehock recomandă incizia în „S".prelungit. 

După necesitate, se poate adăuga: - "We g 

= o incizie paralelă cu clavicula, fie in afară spre acromion (Morrestin-Le- 
xer), fie înăuntru (Bazy) sau, dacă este nevoie, de un cimp mai larg. 

— se recurbează -incizia în: jos, în „J“ (de-a lungul „V'-ului deltoidian), sectio- 
nind tendonul deltoidului, sub nervul axilar (Lecene), în afara bicepsului. Se pune 
astfel în evidență partea superioară a diafizei humerale. Pentru a descoperi larg capul 
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Fig. 290. Linia de incizie delto- Fig. 291. Calea de acces delto- 


„pectorală pectorală cu debridare infe- 
1 — clasică; 2 — Hichock rioară 


`P TN: 
ee ir hui al: 
Fig. 292, Alte linii: de incizie Fig. 293. Calea de acces delto- ` 
1 — Morrestin-Lexer; 2 — Lecéne; „ pectorală .. 
3 — Bozy i 1 — apofiza coracoidd; 2 — n. mus- 


culocutanat; 3 — m, coracobrahial 


Fig. 294. Calea de acces pectorala cu . _ Fig. 295, Calea. de acces subdeltoi- 
volet intern diana lărgită 
, ` 4 = pachetul vasculonervos circumflex; 2 — 


nervul radial 
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Fig. 296. Calea de acces anteri- 
oară pe articulația umărului 


Timpul unu: Inclzlq  deltopectorală 
cu debridare externă şi superioară 


Fig. 297. Calea de acces anterioară pe 
articulaţia umărului 


Timpul unu: debridare externă și. sec- 
ționarea' formațiunilor paricoracoidiene 


Fig. 298. Calea de acces. anterioară pe 
articulaţia umărului 
Timpul doi: sectionarea coracoidel 


bicepsului se poate face dezinserţia temporară joasă a tendonului, asemănătoare inci- 
ziei Hitchock (S.U.A.). Asemănătoare este calea de acces Martini pentru tratamentul 
fracturilor din 1/3 superioară a humerusului. 

Se incizează pielea, țesutul celular subcutanat, se reperează vena cefalică (în 
unghiul distal al inciziei), se pătrunde în spaţiul deltopectoral (prin intermediul unui 
decolator) pînă la planul coracoidei si insertia mușchilor coracobrahial si micul pectoral. 
Se face hemostaza vaselor din polul superior al inciziei, se secţionează fascia profundă 
clavipectoroaxilară. , i 

In continuare, se’ pot folosi două variante: 

— calea transdeltopectorală, prin spaţiul respectiv; 

— calea transcoracoidiană, cu sectionare coracoidei. 

a. Prin calea deltopectorală se pătrunde spre faţa anterioară a capsulei, după liga- 
tura sau îndepărtarea venei cefalice. In plagă apar, superior şi medial, nervul subscapu- 
lar, iar lateral, tendonul lungii-portiuni a bicepsului. | 

Reclinindu-se deltoidul în afară, se descoperă șanțul bicipital cu tendonul aces- 
tuia, acoperit de ligamentul humerohumeral transvers (Brodie), în fata ventrală a arti- 
culaţiei umărului, muşchii coracoidieni (coracobicepsul), iar în partea superointernă, ten- 
donul subscapularului. í | 

Se secționează mușchiul subscapular, după ce a fost reperat cu 1—2 fire de nylon, 
“pentru a putea fi apoi resuturat. In profunzime se vede capsula articulației scapulohu- 
merale, ușor de evidenţiat prin rotația laterală a membrului superior $i decolarea sub- 
scapularului de pe capsulă, ` - 

b. Prin calea transcoracoidiană (L. Bosy) se procedează la secţiunea virfului 
coracoidei după ce s-a îndepărtat periostul. Se trage în jos virful coracoidei împreună cu 
coracobrahialul, micul pectoral și scurta porţiune a bicepsului, expunind larg fata ante- 
rioară a articulației umărului, avind anterior tendonul subscapularului. După terminarea 
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intervenţiei, coracoida va fi suturată cu fir de nylon sau şurub. Se poate folosi si 
simpla dezinsertie a coracobicepsului de pe coracoidă. 

Calea de acces se poate lărgi in jos prin sectionarea tendonului pectoralului mare 
(Hueter). 

2, Calea anterioară, superoexternă (James E. Thomson şi Henry; Paulet şi Mous- 

tine). Oferă o lumină mai mare pe articulaţia scapulohumerală, prin extinderea superi- 
oară a căii precedente. Henry extinde braţul superior al inciziei mai dorsal, pentru a 
dezinsera cit mai mult mușchiul deltoid. 
š Incizia începe pe faţa anterioară q articulației acromioclaviculare, se continuă 
înăuntru pe marginea anterioară a 1/3 externe a claviculei şi apoi in jos, de-a lungul 
"marginii anterioare a deltoidului, pina la un punct situat la 2/3 distanță între originea 
şi terminarea sa. Se expune marginea anterioară a deltoidului. Vena cefalică și ra- 
‘murile deltoidiene ale arterei acromiotoracice se găsesc in interstitiul dintre deltoid 
şi marele pectoral (șanțul deltopectoral), vena cefalica putind fi reclinată înăuntru cu 
unele fibre ale mușchiului deltoid. În timpul acestei manevre, de obicei este lezată-vena, fapt 
pentru care se propune ligaturarea venei cefalice. Se recunoaște inserţia deltoidului pe 
claviculă care se detașează sau se sectioneazG aproape de os, fie cu periostul subja- 
cent sau chiar cu o porţiune de os. Campbell preferă prima variantă, lăsind des- 
tule părți mai solidare la claviculă pentru a permite sutura deitoidului la insertia sa 
secţionată. Prelungirea în manieră Morrestin-Lexer dă o bună vizibilitate. 

Se indepărtează în afară partea anterioară a .deltoidului pentru a expune ele- 
mentele: apofiza coracoidă şi partea anterioară a capsulei articulației. Este preferabil să se 
sectioneze virful apofizei coracoide după incizia periostului de pe fata superioară a apofizei. 
Se reclină înăuntru și în jos extremitatea osoasă şi insertiile coracobrahialului, micului 
pectoral si scurta porţiune a. bicepsului. Pentru un abord mai larg, se secționează sub- 
scapularul la joncţiunea sa musculotendinoasă, la aprox. 25 mm intern de insertia sa. 
Apoi. se izolează tendonul intern. de capsula sa, se 'deschide articulația şi se expune 
bureletul glenoidian. # A "A EI 

Pentru a inchide plaga, unii chirurgi repun: virful coracoidei, folosind un surub, 
recomandind forarea unui orificiu în apofiză, inainte de. osteotomie. Campbell pre- 
feră excizia virfului apofizei coracoide (subperiostal) si sutura originilor coracobrohialului, 
micului pectoral și scurtei porţiuni a bicepsului, la baza coracoidel. Se suturează apoi 
deltoidului si se' închide plaga după. metoda obișnuită. ' | 

a. Tehnica Henry. Bolnavul, in decubit dorsal, cu sac de nisip în spațiul scapulo- 
vertebral și umărul căzut în afara mesei de operație. : ; LU 

Henry foloseşte incizia deltopectorală, prelungită în sus $i posterioară pe umăr, 
ca o bretea. Partea anterioară a acestei incizii este asemănătoare porțiunii deltopec- 
torale a căii de abord originale, dar extremitatea superioară a ei se întinde direct pe 
fata. superioară a umarului. şi: posterior sub spina omoplatului. 

„Se evidenţiază acromionul in totalitate, clavicula in treimea sa externă $i spina 
omoplatului în treimea externă. . a ! I | š 

. Se detaşează deltoidul cu periostul pe toată insertia sa osoasă, obtinindu-se un 


lambou care se înclină lateral. i ` ah a 

‘Mobilizind lamboul disecat între țesuturile subcutanate și aponevroza profundă, se 
abordează marginile externă și posterioară ale acromionului (regiunea subacromială), 
spina omoplatului și fata anterioară a articulației “umărului. Există riscul lezării arterei 
circumflexe si nervului axilar. 


b. Tehnica Cubbins, Callahan si Scuderi (dă un acces mai larg). Bolnavul se află 
în aceeaşi poziţie ca pentru tehnica Henry. 
' Repere anatomice: clavicula, acromionul, spina scapulei și marginea anterioară a 
deltoidului. 
© Ramura .anterioară a inciziei este asemănătoare căii anteroexterne. Se continuă 
incizia în afară, în jurul. acromionului. si înăuntru, de-a lungul jumătăţii externe a spinei 
omoplatului. Se detașează originea deltoidului de pe acromion și de pe partea expusă 
a spinei omoplatului. Se reclină apoi deltoidul în jos si în afară pentru a aborda păr- 
‘tile anterioară, superioară şi posterioară ale capsulei articulare. Se abordează articulaţia 
inainte sau înapoi, printr-o incizie pe capsulă. Pentru a aborda fata anterioară a hume- 
rusului și omoplatului, se incizează capsula în lung, dinainte-inapoi, pe capul humerusului. 
Se va avea grijă să nu se sectioneze lunga porţiune a bicepsului. Prin această cale, 
fibrele deltoidului nu sint sectionate şi nervul circumflex nu este lezat. 


| Robert foloseşte o parte din incizie (partea care abordează articulaţia acromio- 
claviculară si apofiza coracoidă) în intervenţiile pentru repararea rupturilor ligamentare 
ale acestei articulaţii. j | | ! 

B. Calea laterală. În cadrul: acestei căi de acces se pot folosi: calea transdeltoi- 
diană, calea transacromială şi calea subdeltoidiană (Martini). 
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Fig. 299. Calea de acces transacromială. 


1. Calea de acces transdeltoidiana, Aceasta 
cale de acces este indicată pentru intervenţiile li- 
mitate care necesită abordul insertiilor tendinoase 
„pe trohiter şi asupra bursei. subdeltoidiene. Este 
condiţionată de traiectul transversal al nervului 
axilar în jurul colului chirurgical, humeral (fig. 299). 
„a, Tehnica (Mac Laughlin). Bolnavul, in decu- 
=<. bit:dorsal, cu braţul în adducţie, de 100-110” pe 
peretele anterior al toracelui, avind sub regiunea 
omoplatului un. sac de. nisip sau în decubit. lateral, 
pe partea sănătoasă, cu un stabilizator de poziţie 
in regiunea dorsală si braţul în adductie de. 90°, 
| ji: pînă la. nivelul toracelui. Ay 

Repere anatomice: extremitatea. acromială a claviculei, virful 'acromionului și mar- 
ginile anterioară si. posterioară ale deltoidului. BETO a 

Incizia începe la extremitatea anterolaterală: a acromionului si se continuă pe fata 
“laterală a braţului, pe o lungime de circa 5 cm. Se pătrunde prin țesutul celular sub-. 
cutanat pina la fascia deltoidiană. Se 'individualizează porţiunea anterioară de cea mij- 
locie si, cu decolatorul, se pătrunde ‘subdeltoidian, prin. acest interstitiu avascular.’ 

La 3—4 cm distanță sub acromion se vor proteja: si, eventual, individualiza, nervul 
axilar și vasele-circumflexe posterioare. | +, ti 

Se descoperă bursa subacromială și tendoanele de insertie pe marea tuberozitate 
a humerusului. Printre ele se vizualizează faţa superioară. a articulației umărului. © . 

Pentru expunere maximă, se îndepărtează deltoidul pină.la marginea acromio- 
nului, dar nu mai mult de 4 cm în jos, pentru':a evita paralizia :părţii anterioare a del- 
toidului (nervul circumflex are un traiect transversal deasupra: părţii mijlocii, între mar- 
ginea externă a acromionului și insertia deltoidului). fats vee : 

Incizia peretelui îngroșat al bursei ‘subdeltoidiene permite’ explorează „coafei“ ro- 
tatorilor, expunindu-i prin mişcarea de. abducţie: si rotație -a braţului. + | 
„O incizie. cutanată transversală de 7,5 cm' poate fi. utilizată în locul inciziei longi- 
tudinale pentru a lăsa o cicatrice mai puţin vizibilă. Se face: incizia la 3 cm sub mar- 
ginea superioară a acromionului, se disecă lambourile cutanate de mușchiul deltoid. 

Majoritatea depozitelor calcare ale rotatorilor umarului, situate la partea anteri- 
oară a deltoidului, pot să fie extirpate prin această cale de acces. Dacă depozitul este 
situat în tendonul micului rotund, se: incizează pielea mai în afară și se îndepărtează 
deltoidul. Se vor electrocoagula vasele intramusculare întilnite. i : ! 

b. Tehnica R. Judet (,in epolet“) este simplă, mai puţin traumatizantă, fiind folo- 
sită pentru osteosinteza fracturilor. extremității superioare a humerusului, reinsertia ,,coa- 
fei" rotatorilor, capsulectomia. umărului . șii aplicarea protezelor cervicocefalodiafizare 
humerale (Neer). AAS w n 

Bolnavul, în decubit, dorsal cu sdculet de nisip sub scapula sau decubit lateral. 

Incizia orizontală de 6-8 cm la 2 cm subacromion, Se. secţionează pielea, fascia 
și fibrele deltoidului la 5-8 mm de insertia acromială, respectind fasciculele anterior 
şi posterior. ji s! 

Se cade pe bursa seroasă subacromiodeltoidiană, care se deschide sau nu, după 
scopul propus, fără a leza nervul axilar ce trece la 3 laturi de deget de extremitatea 
superioară. Cu un depărtător se trag în jos fasciculele: mijlocii. ale deltoidului (risc de 
lezare a nervului axilar). L. : f : f 

2, Cale transacromială Demenlenaire. Calea de acces transacromială, derivată din 
calea de abord în lovitură de sabie a lui Codman si din calea de acces posterioară a 
lui Kocher este excelentă pentru chirurgia „coafei“ musculotendinoase si tratamentul 
chirurgical al fracturilor-luxatii de umăr, Incizie de 5-6 cm, paralelă cu marginea acro- 
mionului, la 1 cm sub el. Prin țesutul subcutanat se ajunge la planul musculofascial al 
deltoidului, ce se va sectiona subperiostal. Se vor individualiza, anterior si posterior, in- 
sertiile musculare ale deltoidului, pe care se îndepărtează. Printre subspinos și micul 
rotund sau prin detașarea unuia dintre rotatori, se evidenţiază capsula articulară. 

3. Calea de acces subdeltoidiană (Martini) permite o bună vizualizare a extremi- 
tatii superioare a humerusului si mai putin a articulației scapulohumerale.. 

Bolnavul in decubit dorsal. : 
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„Repere : anatomice: clavicula, acromionul, spina, scapulară si marginile anterioară 
şi posterioară ale deltoidului . (in totalitate), inclusiv ,,V“-ul deltoidian. | 

Se practică o dublă incizie în „V“, urmărind-cele două margini (anterioară, în san- 
ful. deltopectoral si posterioară) ale mușchiului deltoid. -Braţul anterior al inciziei pleacă 
din: dreptul apofizei coracoide, lar cel. posterior de la 5-6 cm posterior si medial de 
unghiul acromionului. .. 

După incizia . fasciei se decolează cele două margini ale deltoidului pină in por- 
tiuneo tendinoasă. . Dezinsertia. deltoidului. se face: în. rasul osului, cu bisturiul electric. 
Se îndepărtează in sus deltoidul, ancorat cu.un fir de nylon si cu: blindete ` se separă 
mușchiul de. humerus, cu formațiunile vasculonervoase ce-l însoțesc pina: la colul său 
chirurgical, unde :apare nervul axilar. 

În acest fel se expune treimea superiaară a humerusului $i fata laterals a articula: 
tiei humerusului. : 

După terminarea: operaţiei, m mușchiul deltoid se reinseră pe humerus. 

a. Tehnica Darrach — Mac Laughlin. Incizia pielii, ca o bretea, în afara citit 
- tiei acromioclaviculară, cu':un brat posterior de 5-6 icm si altul anterior de 5 cm, sub 
marginea anterioară a; acromionului. Se detașează deltoidul de insertia se acromială și 
se secționează ligamentul coracoacromial. Pentru repararea leziunilor mușchilor rotatori, 
se-practică osteotomia oblică a acromionului care dă destulă lumină și. rezultatul. estetic 
este satisfăcător. In acest fel se expune articulaţia in-intregime. ~ ' 

C. Calea superioară (superolaterală). Această cale, folosită de. pipi ike și 
Massart, comportă rezectia temporară a -acromionului şi extremității corespunzătoare 
a claviculei în afara șanțului deltopectoral, cu scopul de a menaja ligamentele cora- 
coclaviculare. Ca şi calea - anterointernă uanicoresbidiapăi (kodrosoteja osoase. vor fi 
fixate prin, osteosinteză, - i 

1, Tehnica lui Codman (utăietură de sabie' "este'o variantă `a: piere Neudorfer 
— Massart: (fig. 300-303). i 

+. „Bolnavul in: decubit dorsal sau semilateral, cu. dinari afectat idiipat de: pe planul 
mesei de operaţie. TE 

Repere . anatomice: acromionul, ' articulatia’ .acromioclaviculara, marginea “anterioară 
şi posterioară a deltoidului. 


Fig. 300. Tehnica de abord “Fig. 301. Tehnica de abord „Fig. 302. Tehnicaudera 


| a articulației umărului. «o a articulației umărului . “bord a: articulației uma- 
după .Payr i : după Payr. š „rului după Payr: 
A — Incizia cutonată . -> ¿B — debridarea marginii: paste - -C — osteotomia 


„rioare a .deltoidului . - 


Fig. 303. Tehnica de dboră a: articulației ` umürului i 
după Payr i 


D — debridarea sl osteotomia marginii anterioare ~~ 
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2, Calea. de acces. în lovitură: de sabie, numită astfel după aspectul asemănător 
plăgii din timp de război. Este recomandată ‘cu condiţia de a fi asociată, după Arm- 
strong, cu extirparea completă a'acromionului. 1 on lt Mamit ME 

incizii, în forma de:,,U“..inversat,. care. încep la 3-4 cm anterior si inferior de arti- 
culaţia..acromioclaviculară, incalecă ‘superior acromionul şi" ajung posterior, pe marginea 
posterioară a mușchiului deltoid, la 5 cm sub acromion, Se realizează “un lambou “ex- 
tern larg .incizind țesuturile subcutanate pentru a evidenția deltoidul; după sectionarea 
originilor mușchiului deltoid şi indepărtarea. lui: în jos, se procedează la dezarticulatia 
acromioclaviculara: şi rezectia: acromidnului pind la spina omoplatului. In continuare se 
reclină in afară masa. musculoosoasaé in întregime, obtinindu-se o cale largă de acces 
pe bursa subacromială, pe rotatorii humerusului si fata superioară a articulației scapulo- 
humerale. Pentru a explora articulaţia se incizează transversal fata: superioară a capsulei. 
O cale de acces mai largă se obține prin detașarea de pe trochiter a insertiilortendi- 
noase și, dacă e. necesar, după rotarea humerusului se detașează si insertia tendonului 
subscapular de pe trochiter. TE As wi I i 

Inconvenient: lezarea nervului ‘axilar şi a vaselor circumflexe ce pătrunde: posterior 
in ‘deltoid, mai ales dacă fibrele musculare sint sectionate mai jos. In plus, este o cale 
de acces singerindă. i pio ger” à si | Ene 

© D; Calea posterioară trebuie să țină seama: de aceleași prescriptii ca și' cea an- 
terioară: menajarea deltoidului si:a nervului axilar. Ea dă o lumină suficientă; asupra 
articulației (fig. 304—308). - » oem fifi 7 i l a pe 

‘A fost descrisă. de Kocher, Mac Whorter, Bennett Rowe si Yes, 
Harmon: etc.:Se folosesc mai: multe tehnici.! W. | i 518228 
; 1. Calea de ‘acces: Ollier;..Printr-o: incizie: recurbată se dezinseră deltoidul de pe 
marginea posterioară a acromionului, se secţionează fibrele sale cele ‘mai dorsale: şi, 
recurbindu-se pe: marginea posterioară a acestui. muşchi, se formează un lambou cu- 
taneomuscular care se răsfringe în afară; se descoperă fata dorsală a articulației, la 
care’ se ajuhge prin interstitiul dintre infraspinos ‘si micul rotund, Este folosită și. pentru 
artrotomia posterioară. ML g! tena i i JQ: : 

2,Calea de acces Kocher, Bolnavul: este în decubit ventral cu un sac de nisip in 
regiunea subclaviculară si braţul pe lingă trunchi. hy bio! i 81 ri 

Repere anatomice: acromionul, spina omoplatului și marginea posterioară a del- 
toidului. ` | "pat 
Incizia cutanată pornește de la extremitatea laterală a acromionului, urmărindu-i 
marginea lui posterioară pînă la citiva centimetri de spina omoplatului. Se pătrunde în 
planul fascial si se evidenţiază insertia deltoidului pe acromion’ şi pe spina omopla- 
tului. Se procedează la dezinsertia subperiostală, reclinind în jos şi în-afară deltoidul 
pe o distanță de 3-4 cm, evitind lezarea nervului oxilar şi a vaselor circumflexe aflate 
în polul inferior al inciziei. Se izolează tendonul subspinosului și. micului rotund si se 
pătrunde în spaţiul dintre ele, imediat in apropierea inserţiei. Se va evita pătrunderea 
în porțiunea medială a interstitiului, întrucit există pericolul lezării mănunchiului vasculo- 
nervos 'suprascapular. i | NI. A 

In acest fel:se descoperă larg feţele dorsală si superioară ale articulației. Această 
cale de acces, folosită mult în țările anglosaxone este mai puţin practicată la noi, 
calea anterointernă 'satisfăcind aproape totalitatea intervențiilor chirurgicale. 

3. Tehnica (după Benett). Incizia cutanată începe in afara extremității acromio- 
nului, merge apoi înăuntru și înapoia marginii acromionului, se încurbează uşor în jos 
spre spina omoplatului si se termină la baza spinei omoplatului. Se 'reclină pielea 'și 
aponevroză si se expune originea deltoidului pe 'spina omoplatului. Se detaşează această 
porțiune a deltoidului de pe os prin disecţie' subperiostală și se reclină în jos şi în 
afară, avind grijă că nu se lezeze nervul axilar și vasele la emergenta lor din` spațiul 
patrat si la intrarea lor în mușchi. În acest scop, pentru a nu leza nervul axilar, nu se 
va reclina deltoidul sub micul rotund si pentru a evita lezarea nervului suprascapular, 
nu se va intra in subspinoși. După ce se va reclina deltoidul, se va aborda fața pos- 
terioară a capsulei articulare, detasind cele 2/3 superioare ale tendonului subspinosilor 
aproape de insertia lor pe.humerus si se va reclina porțiunea detașată înăuntru. Partea 
posterioară a articulației poate fi abordată printr-o incizie oblică între subspinosi şi 
micul rotund. Se va deschide capsula articulației fie printr-o incizie transversală, fie lon- 
gitudinală, fie, la nevoie, prin combinarea lor. | 

4, Calea posterosuperioară supraspinoasa şi transacromiodeltoidiană (Patte şi De- 
beyre) permite efectuarea intervențiilor pe muşchii profunzi ai umărului, pe capsula şi 
articulația umărului si pe extremitatea proximală a humerusului. ` 

Bolnavul, în decubit ventral, cu un săculeț de nisip sub claviculă, capul întors de 
partea opusă și umărul depăşind masa de operaţie. pe, ÎN 
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Fig. 304. Calea transacromio- 
claviculară pe articulaţia 
umărului 
1 — incizla cutanată 


a 


— 
N = 
SAT NETS 


Fig. 306. Calea de acces sub- 


deltoidiană posterioară 


1 = vastul extern; 2 = lungul triceps š 


"a. 


Fig. 308. Calea de acces toracoaxilară 


...... 
. `... 


Fig. 305. Calea de acces pos- 
terioară pe articulaţia umărului 


1 — trapezul; 2 — deltoidul; 3 — sec- 
_ tlonarea musculaturli acromionulul 


Fig. 307. Calea de acces prevasculara 


1 — capul humeral; 2 — mușchiul subscapular; 
3 — vasele circumflexe anterioare; 4 — 'nervul 


°  musculocutanot. 
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Fig. 309. Calea de acces Fig. 310. Calea de acces 
axilară anterioară _ axilară anterioară 


Timpul unu: descoperirea mă- l Timpul doi: izolarea arterel 
nunchiului vasculonervos , $ 


. Fig. 311. Calea “de deces 4 Fig. 312. Calea de.acces axilară 


axilară posterioară . >. j posterioară 
1 — n. radial; 2 = mănunchiul 1 = n. circumflex; 2 — a. circumflexa 
vasculonervos ` - posterioară; 3 = T aai inferi- 
i j oar 


IN) ` 


Incizia, concavă în jos.si înapoi, supraspinoasă, pleacă de la unirea treimii mediale 
cu cea mijlocie ale marginii superioare a spinei scapulare, incruciseaza acromionul si 
coboară la 2-3 cm pe deltoid. Se secționează, cu bisturiul electric, insertiile trapezului 
si deltoidului de pe spină, se face osteotomia acromionului, oblică în afară și înapoi, se 
secționează ligamentul coracoacromial, eliberindu-se fragmentul anterior al acromionu- 
lui, care este solidar cu clavicula. Se continuă disectia bursei seroase subacromiodel- 
toidiene pina la elementele tendinocapsulare ale articulației scapulohumerale. Se pă- 
trunde pe fața posterioară a articulației la nivelul marginii anterioare a supraspinosului, 
separindu-l de subscapular. l ; | 

5. Calea posterioară, orizontală, subacromială (Dujarrier) este folosită pentru efec- 
tuarea artrodezei. umărului pe cale posterioară, Este preferabil, ca preoperator să se 
confectioneze un aparat gipsat toracobrahial, sectionat lateral. tipi 


Bolnavul, în decubit dorsal, cu braţul in poziţia necesară aodezei. 


Incizia este orizontală, de-a lungul marginii inferioare a spinei scapulare, prelun- 
gindu-se 5-6 cm transdeltoidian.. Se secţionează fascia posterioară a deltoidului, del- 
toidul și mușchiul supraspinos. Pe acelaşi traiect se efectuează secţiunea oblică a por- 
tiunii terminale a spinei și acromionului, care se îndepărtează în sus şi lateral (vor servi 
drept grefon pediculat). ` I 
; 6. Calea de abord posterioară în „U" inversat. Deltoidul cuprinde trei părți (avind 
3 capete de origine) separate prin două spaţii relativ avasculare. Porțiunea anterioară, 
ce ia origină pe treimea externă a claviculei și marginea anterioară a acromionului, şi 
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porțiunea posterioară sint constituite, “esenţial, din lungi fibre musculare paralele ce se 
întind de la 'locul de origine la cel de insertie. Porțiunea mijlocie este 'multipenată, prin 
fibre. scurte} ce. se întind oblic pe langhetele tendinoase paralele.: Înterstițiul între por- 
țiunite ‘posterioară și mijlocie poate ‘fi descoperit incenind disectia la unghiul acromio- 
nului și urmărind-o in jos de-a lungul ‘septulul fibros. Clivajul poate fi urmat în Jos pind 
la cele 2/3 superioare ale mușchiului, fără a pune în pericol inervatia, căci ramura pos- 
'terioară a nervului axilar.inervează porțiunea posterioară a mușchiului si ramura ante- 
rioara —:.portiunile anterioară si mijlocie. Interstitiul între porțiunea anterioară si mijlocie 
este mai putin’ neted si se întinde in jos, plecind de la virful anterior al umărului. © °" 

Datorită acestui clivaj în 3 parti, Abbott şi Lucas 'au 'descris” calea if actes 
în „U“ inversat pentru a expune fețele anterioara; exterioare si posterioare ‘ale articu: 
latiei umărului, disecind deltoidul în jos, în cele „două interstitii descrise și detașind” ° 
treime interesind muschiul dezinserat. $ 

Tehnica (Abbott şi Lucas). Incizia cutanată începe la 5 cm dedesubtul spinei omo- 
platului, la unirea treimli medii cu cea interioară si ufmează o linie deasupra spinei si 
apoi în afară, spre unghiul acromionului.' Incizid se incurbeaza apol in jos” ne cca 7.5 cm 
in Interstitiul: tendinos ce ‘separa treimea postetioară de cea medie a deltotdulul. Se 
liberează subperiostal deltoidul de spina: omoplatului. se pătrunde in fos în interstitiul, 
se îndepărtează lamboul' musculocutanat în jos pe:5 cm pentru a aborda subspinosii, 
micul rotund și spațiul patrulater (Velpeau). Artera circumflexă posterioară! si nervul axilar 
se împart, "respectiv, în ramuri 'antericare și“ posterioare, în aso fel încît chvajul deltoi- 
dului la unirea treimii posterioare cu cea medie nu îi vă leza. Se continuă: disocierea 
deltoidului pind da oriainea sa, pentru a. da vizibilitate completă pe snatiul” patrat, 
Pentru a expune articulatia: scabulohumerală, “ se incizează: „.coafa“ "umărului în partea 
sa venetian’: şi se reclină “muschii; se sëctionează apoi' eapsula. 

G. Calea‘ oxilara este cea mai ‘delicată: din cauza prezenței mănunchiului: ya fw: 
nervos".axilar. Are: indicatii excepționale: (luxatio ` “capului humeral fracturat în axilă), 
lasapi) recidivante scanulohumerale (Leslie, Ryan, R. Judet). - - 

Tehnica ‘Langenbeck. Incizia' cutană se:face pe brațul în pozitia de 'abductie ma- 
ximă, în. lunaul axilei. paralelă cu peretele' ventral, ca pentru vasele axilare. ‘Se | 'pă- 
trunde prin fascia axilară în grăsimea axilară, , disecîndu- -se'cu atentie pind ce se ex- 
nune vena axilard. Se descoperà mănunchiul ` vasculonervos axilar si se :merqe înaintea 
(Lanaenbeck) sau inavoia (Turner). acestuia, abordind fața inferioară și an- 
terioară n articulației (fig. 309-312). 


__ Cai de acces şi tehnica de dezafțiciilăție Interscapulotoracieă 

Noţiuni anatomice; “Timpul „esântiai al dial operaţii îl constituie 
dezarticulatia: 'extremitătii interne q. claviculei. Sectiunea masei musculare 
(trapez, romboid, angular, mare dintat, micul pectoral și omohioidian) nu 
ridică dificultăți tehnice. Descoperirea, și secţionarea mănunchiului . vas- 
culonervos al membrului toracic impun evidentierea acestuia, întrucît :nu- 
mai în acest fel se poate evita hemoragia: masivă, ‘tinind seama de’ numa- 
rul mare de vase ce pot fi întilnite în timpul operației. = 

“Indicaţii operatorii. Se execută pentru tumori maliane și, în. mod ex- 
ceptional, pentru o tuberculoză fistulizată a braţului sau leziuni grave trau- 
matice cu infecție secundară. A. Prudente (Sao Paulo) indică ope- 
ratia în cancerul de sin cu adenopatie axilară fixă și adenopatie supra- 
claviculară mobilă, 


Tehnica operatorie. Bolnavul, în. ra dorsal, :cu-:un suport sub omoplat, umărul 
depăsind ușor.masa de operație, capul fiind rotat spre partea opusă. 

Tehnica chirurgicală cuprinde doi timpi: 

— sectiunea arterei și venei subclaviculare, si a < k brahial, după secțiunea 
sau dezarticulatia interna a claviculei; r 

— dezarticulatia propriu-zisă. 

După Basset, trebuie respectate trei Of de. tehnică chizungieală: - 

a) să se ligatureze întii vasele subclaviculare; ` 

b) articulația să fie atacată anterior; i 
! c) să. se sectioneze la urmă . oe ce 'se Abc pe marginea spika: a 'omo- 
platului; - e yU 


1. Secţiunea vaselor subclaviculare sia plexului, nervos retroclavicular. Pentru a 
evita hemoragiile importante, primul timp al operaţiei. urmăreşte ligatura- vaselor.. 

. An. scopul efectuării ligaturii vaselor subclaviculare. și secțiunii plexului brahial, este 
necesar. să, se execute. secţiunea, sau mai bine dezarticulatia capului intern al -clavi- 
culei. Întrucit. aceste tehnici dau un cimp operator. limitat, unii autori preferă :ablația 
totală a claviculei..  . TENT Pie TE É g e: i 

Se face o incizie pe fata anterioară a claviculei de la articulaţia acromioclaviculară 
pind la locul propus (dezarticulatia: sau secțiunea claviculei). Se ligaturează anastomoza 
intre vena . cefalică și .vena jugulară 'externă. Se, deperiostează clavicula ‘si se proce- 
dează fie Ia sectionarea.(cu ajutorul ferăstrăului Gigli), fie la dezarticulatia ei (de la 
nivelul articulației sternoclaviculare), după ce. în prealabil. a fost ridicată ;cu ajutorul de- 
părtătorului Farabeuf. . "i ; ni Mot. buds yi 

Se disociază aponevroza omoclaviculară și apoi. mușchiul :subclavicular, ce se sec- 
ționează aproape de insertia sa pe prima coastă.: La: nevoie se ligaturează vasele supra- 
scapulare si scapulare posterioare... ' : m îi a 

Umarul..este împins înapoi și, in acest moment; apar vasele subclaviculare, care 
se descopăr ușor: artera este incrucisata; anterior de nervul marelui pectoral. i.. 

_ Se ligaturează și se. secţionează; întii artera subclaviculard, apoi vena ‘si, in: cele 
din urmă,. trunchiurile plexului. brahial, după infiltratia prealabilă cu novocaină a .aces- 
tora, (măsura ;antisoc). : vă Í PE ee: oa? fe | 

2. Dezarticulatia „propriu-zisă. Se. folosesc două -.lambouri:: unul anterior (pecto- 
roaxilar) st altul posterior (trapezoidal). |. W [ 
`. Pentru „eroirea lamboului anterior. (brațul fiind îndepărtat de corp), se face o in- 
cizie care începe la mijlocul inciziel claviculare folosită pentru sectionarea vaselor și 
a plexului brahial. Aceasta. merge în jos-și în afară pe deltoid, înconjoară la mica dis- 
tanta coracoida, revine în. jos și înainte pentru a încrucișa. marginea inferioară a marelui 
pectoral ‘si apoi trece.pe fata internă. a. braţului pind la tendonul marelui pectoral. În 
acest fel se conservă tegumentele fosei oxilare. 4 er Mi 

După incizia pielel, se .secţionează marele. pectoral: cit mai aproape de tendonul 
său, se dezinseră: micul pectoral de pe apofiza..coracoidă, iar marele dorsal si marele 
rotund sint sectionati cit mai aproape de inserția lor humerală. . >. ri 

Lamboul.. posterior se. croiește :cu braţul: readus în; contact cu corpul. Se continuă 
în sus incizia .clavicularé, care apoi coboară vertical pind: înapoia unghiului inferior 
al omoplatului, unde întilnește extremitatea inferioară a inciziei folosită pentru croirea 
lamboului anterior, 

După incizia pielii, se dezinseră trapezul de pe claviculă și spina omoplatului, des- 
coperind astfel fosele. supra- si subspinoase. p s an 3 

Se secționează apoi, în continuare (pe fata anterioară), fasciculele musculare res- 
tante, membrul toracic fiind asezat în obductie de 90° și îndepărtat de corp. În acest fel 
se secționează din -afară-inăuntru omohioidianul și angularul, apoi de sus in jos, marele 
dintat -înainte și: romboidul' înapoi. In: acest moment trebuie să ligaturăm artera scapu- 
lard posterioară. PP "Alb adie lupa „Bi 

__ Hemostază, îngrijită, urmată de sutura, la torace a formatiunilor musculare restante 
pa ‘anterior, marele dintat si romboidul înapoi). Sutura tegumentelor cu drenaj 
declin. `` | lui eta dle fi ae | 

3. Variante. Întrucit sectiunea : muschiului ;morele dintat poate să dea tulburări res- 
piratorii, Fredet recomandă (atunci cînd este posibil),: să se conserve o porţiune osoasă 
din marginea spinală. o omoplatului, cu cele două unghiuri (superointern si inferior) ale 
osului, tăiat cu'o pensă Liston, ` ` ! | I , 


„ » Dezarticulatia. scapulohumerala 


Este o operaţie mutilantă din punct de vedere cosmetic și jenantă 
functional, rezultind un număr în epolet, inestetic, dureros și greu de pro- 
tezat. Cind conditiile locale si generale ale rănitului o permit, este de 
preferat să. se păstreze capul humeral, pentru. a împiedica deformarea 
umărului sau să se facă o amputatie înaltă. a bratului. Dezarticulatia sca- 
pulohumerală reprezintă o intervenţie chirurgicală: grevată de accidente 
serioase, dat fiind: posibilitatea hemoragiilor grave.şi a emboliei gazoase, 
care se previn printr-o ligatură prealabilă a vaselor axilare. In afară de 
aceasta este necesar să conservăm îndemn mușchiul deltoid si nervul axilar 
care îl inervează, fapt extrem de important din punct de vedere funcţional. 
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Tehnica operatorie după procedeul Chalot-N.K. Lisencov. Incizia se practică la 
1 cm mai jos și înăuntrul apofizei coracoide și este dusă oblic in afară si in Jos pina 
la marginea. inferioară a mușchiului pectoralul mare. Se incizează strat după strat tesu- 
turile moi, pind la mușchiul pectoralul mic. După sectionarea mușchiului pectoralul mare 
se descoperă mușchiul coracobrahial și scurta porțiune a mușchiului biceps. Disecind 
acești mușchi și depărtindu-i în afară se descoperă mănunchiul vasculonervos înapoia 
mușchiului coracobrahial. Se izolează si se ligaturează vasele (mai intii artera axilara 
. deasupra emergenței arterelor circumflexe humerale anterioară și posterioară, apoi vena 
axilară). Se -secționează nervii, căutind să evităm lezarea nervului axilar. Se practică, 
putin : deasupra - marginei inferioare a Inciziel, o altă incizie circulară în iurul brațului. 
Incizia este dusă oblic de sus și: dinăuntru, in jos și în afară. Se incizează apoi pielea 
din fosa axilară si se revine la punctul de plecare. Tot mușchiul deltoid trebuie să între 
în componența lamboulul extern. Se disecă pielea cu țesutul celular subcutanat. De-a 
lungul liniei pielii retractate se incizeaza muşchii pind la os. Disecind si indepartind 
lateral lambourile, se descoperă articulaţia. Se secționează tendoanele mușchilor scapu- 
lari, în dreptul locului lor de insertie la tuberozităţile humerusului. Se deschide articu- 
latia, incizind circular. capsula în dreptul locului ei de insertie, și sectionind restul de 
țesuturi moi, se îndepărtează extremitatea. Se face toaleta plăgii. Se aplică puncte de 
suturd. Se introduce un tub:de dren în unghiul inferior al plăaii. Avantajele procedeului: 
i api ligatura prealabilă a vaselor și conservarea mușchiului deltoid si a nervului 
axilar. 


REGIUNEA BRAHIALA (regio brachii). 


Limita regiunii este ‘data, proximal, de un plan ce trece prin mar- 
ginile anterioară si posterioară ale fosei axilare, distal, de un alt plan 
transversal dus la două laturi de deget deasupra plicei cotului, intern 
AR bi (epicondilul’ ulnar) și ‘extern’ de epicondil (epicondilul 
radial). ` My s A | 
- Este împărțită prin două santuri brahiale, intern si extern (sulcus bi- 
cipitalis medialis et lateralis), ce corespund septurilor intermuscular radial 
și: ulnar, în două ‘regiuni: brahială anterioară (reqio brachii anterior), ce 
continuă regiunea axilară şi brahială. posterioară (regio brachii posterior), 
ce continuă regiunea scapulară. ` și 

Santul brahial intern merge de la virful axilei la plica cotului pe tra- 
iectul venei. bazilice si a canalului brahial, constituit din artera și vena 
brahiale cu nervul median. La extremitatea sa distală, înapoia septului 
intermuscular este nervul ulnar. des pi M: 

“ Santul brahial extern corespunde venei cefalice și merge de la ,,V"-ul 
deltoidian la plica cotului (fosa cubitală). di l | 


Regiunea brahială anterioară (regio brachii anterior) 


“Este delimitată, în sus, de linia care unește, la nivelul bratului, mar- 
ginea inferioară a mușchiului pectoral mare cu marginea inferioară a 
mușchiului dorsal mare; în jos, de o linie care trece la două laturi de de- 
get (2-3 cm) deasupra epicondilului și epitrohleii humerusului, profund 
de humerus. » hn 

» Are o formă convexă. _ 

- Pielea este mai subţire pe fata internă și mai groasă în afară și 'pos- 
terior. vă. A | 
Țesutul celular subcutanat conţine vasele și nervii subcutanați dis- 
pusi în interiorul: acestuia. Pe fata externă a regiunii, corespunzător san- 
tului bicipital extern, trece vena cefalică (v. cephalica) care se varsă în 
vena subelaviculară. Este însoţită de vasele limfotice superficiale externe, 
ce drenează limfa de la police și index. In șanțul bicipital intern se află 
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A M Fig. 313. Vedere anterioară a: gyri 
Q: antebrahiale., :: 


1 — m, jternocleldomastoidian ;: 2 — m, poc- 
- toral mare: 3.— n. radial; 4 — n. ulnar; 5.— 
Mae 'triceps;, 6 — septul. Intermuscular lateral; 
7 -— m. brahial; 8 `— m. pronator teres; 9 — 
m, flexor radial al -carpului; 10 — m. pal: 
- mar lung; 11 — aponevroza bicipitală; 12, 
m. flexor ulnar al carpului: 13 = o. ulnorà; 
„14 — a. radială; 15 — m. biceps; 16 —`m. 
‘lungul extensor radial':al' corpului; 17 — m. 
krahioradial:; 18 —.n. musculocutaneu; 19 — a. 
brahială; 20 — n. median: 21 — m. deltoid; 
22 — clavicula; 23 — m, trapez i 


vena bazilică. (v, basilica) care, la. nivelul 
mijlocului. braţului, se varsă în: vena. hus 
merală. Este însoţită de nervul brahial 
cutan intern. Aproape. de-orificiul venei ba- 
zilice se află; in. circa, 300/g. din ` cazuri, 
ganglionii cubitali, (nodi lymphatici. cubi- 
tales), ce constituie. prima staţie, de filtrare 
pentru limfa. ce provine. de la ultimile de- 
gete. Fascia. proprie. a braţului: sau, apo- 
nevroza, braţului (fascia brachii) îmbracă 
„braţul, în. totalitate si trimite, în direcţia 
humerusului, două: 'septuri:. septul intermus- 
-cular extern, dispus în treimea mijlocie a 
braţului, între mușchiul. brahial anterior si 
vastul extern, iar în treimea inferioară a 
braţului, între mușchiul supinator lung și 
mușchiul triceps și septul intermuscular in- 
tern situat între mușchiul brahial interior și 
- „vastul intern. Se: formează două loji pen- 
tru: muşchii flexori si extensori. În afară de 
rnp aponevroza: aries; canalul bra- 
ai: cahial. i 
Pe fata E nara a iY NY se afle 
dispus grupul mușchilor flexori: biceps, 
coracobrahial si: brahial anterior. Muschiul | biceps. se „află - dispus mai 
superficial. Muschiul coracobrahial se află situat în treimea superioară 
a braţului, posterior-si intern fata de mușchiul. biceps, iar: mușchiul; bra- 
hial anterior-se. află dispus direct sub biceps, în jumătatea inferioară a 
braţului; Acești: mușchi-:sînt-inervaţi: de. nervul. musculocutanat (din- C;—C;). 
Pe ambele: laturi ale mușchiului: biceps. se observa. șanțurile bicipi- 
tale, intern si extern.: Din: punct de: vedere-practic, mai important este cel 
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intern, de-a lungul căruia trece mănunchiul vasculonervos principal al re- 
giunii: artera brahială, însoţită de obicei de două vene și nervul median, 
care este situat în afara arterei, o încrucișează. în treimea mijlocie, mai 
frecvent anterior, iar. în treimea inferioară devine intern fata de arteră. 
Artera brahială se palpează pe toată întinderea sa, de la virful axilei la 
jumătatea plicei cotului, unde este acoperită de -expansiunea apronevro- 
tic a bicepsului (lacertus fibrosus). 

In treimea superioară a braţului, nervul ‘ulnar se află situat posterior 
si intern fata de artera brahială. Aproximativ la nivelul mijlocului brotu- 
lui, el perforează septul intermuscular intern si, împreună cu artera cola- 
terală ulnară superioară și 2 vene omonime, trece în loja musculară pos- 
terioară. ` Bs 

Nervul musculocutanat se află dispus la nivelul braţului, între mus- 
chiul brahial anterior și mușchiul biceps. rudă: > d 

Planul osos 'este format: de humerus, pe care se inseră septurile in- 
termusculare (fig. 313). >=- == a. 


pe 


“Abordul pe artera brahială și nervul median 


Artera brahială are ca mușchi satelit bicepsul brahial, fiind în raport 
direct, aşa după cum s-a arătat, cu nervul median. i 

Ea prezintă două tipuri de anomalii (Fa ra b e u f): 

a) anomalii de diviziune: diviziunea înaltă cu radiointeriosoasa in 
locul brahialei si ulnarei sau cu cubitointerosoasă în locul brahialei iar 
radiala cu origine foarte proximală, superficială; | 

b) anomalii de situaţie: nervul median o încrucişează posterior: apa- 
ritia unui fascicul muscular supranumerar la brat, de la fata anterioară 
a tendonului marelui dorsal la fata profundă a tendonului pectoralului 
mare (așa-numitul arc axilar al lui Langer), ce maschează artera și nervul 
în treimea superioară; apariţia unor fascicule supranumerare musculare 
la brat, conținînd fibre din biceps sau din coracobrahial, cu insertie hu- 
merală medială, pe deasupra mănunchiului' vasculonervos brahial, pe 
care-l maschează; apariţia unei apofize osoase supraepicondiliane me- 
dială, loc de insertie pentru fibrele rotundului pronator, ce vor acoperi în 
treimea distală manunchiul vasculonervos. 

Nervul median corespunde liniei de proiecţie ce trece de-a lungul 
șanțului bicipital intern. şi coincide cu linia de proiecţie a arterei brahiale. 
= Descoperirea nervului median poate crea erori din cauza variabili- 
tatii dispunerii sale. Astfel, locul de unire al celor două rădăcini, interna 
și externa, poate fi foarte jos, mergind pină la nivelul cotului, făcîndu-se 
confuzia cu nervul ulnar si nervul musculocutanat. De asemenea, la nive- 
lul braţului există anastomoze între nervul median şi nervul musculocu- 
tanat (fig. 314=316). ` ue : ; 


Tehnica descoperirii în treimea proximală a bralului.. Bolnavul, in decubit dorsal, cu 
membrul superior, respectiv in abductie de 905, antebraţul in extensie şi supinatie. 
i Repere: anatomice: marginea laterală a marelui pectoral cu tendonul lui de in- 
sertie humeral, mijlocul: bazei: axilei, marginea internă a mușchiului biceps si a tendo- 
nului. său. y ak tert ç l 

Incizia porneşte de la mijlocul: bazei oxilei,: pe o lungime de 8-9 cm, pe marginea 
internă: a bicepsului și a „coracobrahiolului. Subtegumentar, prin. eponevroza brahială, 
se repereazG marginea posterioară a coracobrahialului. La acest nivel se. face o buto- 


633 


Fig. 314.. Descoperirea arterei hume- 
i „ale 

1 — copatul scurt al bicepsului; 2 — mușchiul 

„coracobrahial; 3 — nervul median; 4. — arte- 

ra humerală; 5 — mijlocul pliului cotului; 

6'— virful axilel "A 


Fig. 315, Descoperirea 
mănunchiului vasculoner- 
vos brahial 


Is 


`. Fig, 316. Descoperirea ar- 
“terei :brahiale la mijlocul 
Í braţului 


„4 = nervul median; 2 '— artera 

şi venele brahiale; 3 — mușchiul 

„biceps: 4.— fascia brahiala; 5 — 

„nervul cutanat antebrahial medial 

(brahial cutan intern); 6.— ner- 

vul ulnar (PH IED: 7 — virful axi» 
Wi. el 


asa 


4 


nieră în aponevroză, ce se lărgeşte pe o sondă canelată. Se introduce indexul drept 
pina se simte osul humerus, apoi se retrage în cirlig, simțind pe el'un cordon. Acesta 
este nervul median. Se izolează și,- medial de el, se află mănunchiul vascular. Se izo- 
lează artera brahiald,: identificindu-se “originea trunchiului circumflex humeral, ligatura 
aplicindu-se sub originea acestuia. Este preferabilă. ligatura sub. originea arterei bra- 
hiale profunde, bineinteles în varianta în care metodele conservatoare nu pot fi utilizate. 
Tehnica descoperirii in treimea medie a brațului. Proiecţia pe linia care uneşte mij- 
locul bazei axilei cu mijlocul plicei cotului. Porneste.la un lat de deget sub: marginea 
tendonului pectoralului mare, de-a lungul marginii interne a bicepsului brahial, pe o 
lungime de circa 6 cm. In țesutul subcutanat, la extremitatea distală, poate să apară 
vena bazilică ce trebuie evitată, abordindu-se aponevroza brahială anterior de ea, chiar 
la marginea internă a bicepsului. p bip. Anan: à . l 
Se intră: prin teaca bicepsului, se îndepărtează lateral: mușchiul şi, -prin transpa- 
rență, se vede mănunchiul vasculonervos. Se face o butonieră în foita- posterioară a tecii 
bicepsului, ce se :prelungeşte proximal si distal. Se va: evidenția mai intii nervul me- 
dian și apoi artera cu vena brahială. Uneori se găsesc anastomoze, ce vor fi ligaturate. 
©- Abordul pentru treimea distală va fi descris la antebrat. ay l: | 
- Descoperirea. nervului ulnar în treimea inferioară a braţului. Linia de proiecţie uneşte 
mijlocul șanțului bicipital intern cu epitrohleea. ae 
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Incizia, lungă de 8 cm, se practică de-a lungul liniei de proiecţie, la 1 cm inapoia 
ei. Urmind aceeași linie, se incizează fascia braţului si între fasciculele vastului intern a 
mușchiului triceps brachial se găsește nervul. ulnar, acoperit uneori de aceste fascicule 
si dispus în vecinătate imediată a arterelor şi venelor colaterale cubitale superioare. 


Regiunea brahială posterioară (regio brachii posterior) 


Limitele superioară și inferioară sint identice cu cele ale regiunii an- 
terioare. a braţului. Este convexă, putindu-se observa relieful mușchiului 
triceps. A 

Pielea este mai groasă decit pe fața anterioară. | 

Tesutul celular subcutanat, este mai slab dezvoltat $i prin el trec 
nervii cutanati senzitivi. ai regiunii. poveniti din nervii axilar si radial. 

-Fascia proprie formează loja musculară posterioară. 

Loja musculară posterioară: conţine un singur mușchi extensor al ante- 

brațului — mușchiul triceps. Este inervat de nervul radial (Cs—C si Ti). 


Nervul radial se află situat mai întii înapoia arterei axilare, iar apoi, 
împreună cu artera brahială profundă, el pătrunde în șanțul de torsiune 
al humerusului situat între mușchiul triceps și humerus, şi înconjoară hu- 
merusul in ‘spirală pe dinapoi. . g 

După ce a înconjurat osul, nervul apare pe fața externă a braţului, 
unde perforează septul intermuscular extern și se dispune la limita cu 
regiunea cotului, între mușchiul brahial anterior și mușchiul supinator. 


În general, topografia braţului se prezintă sub forma a trei secţiuni 
transversale: 1/3 proximală, 1/3 medie și 1/3 distală. 


Descoperirea nervului radial 


Linia de. proiecţie, servind la descoperirea nervului, se află pe fata 
posterioară și externă a braţului și unește mijlocul marginii posterioare 
a mușchiului. deltoid cu extremitatea inferioară a șanțului bicipital extern. 
Descoperirea nervului radial, printr-o incizie practicată pe fata interna a 
braţului, este indicată ‘numai in’ cazurile rănirii nervului în limitele fosei 
axilare și pe o scurtă porţiune situată între tendonul mușchiului marele 
dorsal și locul pe unde nervul pătrunde în canalul humeromuscular. 


Descoperirea nervului radiol pe fata externă a brațului. Bolnavul: este în decubit 
ventral, cu membrul superior in abductie pe o măsută. I 

Incizia, lungă de 12-14 cm, se practică pe linia de proiecţie. Se incizează pielea 
cu țesutul celular subcutanat și fascia superficială. In unghiul superior al plăgii se caută 
spațiul dintre lunga porţiune a tricepsului si vastul extern, iar în unghiul inferior al plă- 
gii, spațiul dintre mușchiul brahial anterior și mușchiul lungul supinator. Pe fața externă 
se observă deseori locul pe unde iese, de sub fascia brațului, o ramură superficială a 
nervului radial — nervul antebrahial cutanat dorsal. Tot aici, pe fata externă a braţului, 
dacă această porţiune nu este modificată de cicatrice, se palpează lingă os și trun- 
chiul principal al nervului. Se deschide fascia proprie a braţului deasupra spațiilor inter- 
musculare menționate şi se pătrunde in direcția osului, fără a traumatiza inutil mușchii. 
Nervul se descoperă incizind țesuturile situate imediat deasupra fui. f 

Această cale de acces este cea mai bună pentru descoperirea nervului radial, in- 
tre fosa axilară si plica'cotului. În cazul leziunilor cu sediul inolt, incizia poate fi pre- 
lungită mai sus de mijlocul marginii posterioare a mușchiului deltoid și, dacă se trage 
cu putere inapoi. porțiunea lungă a. tricepsului, se reuşeşte să se descopere nervul, nu 
numai pe fata posterioară a braţului, dar si in apropierea marginii inferioare a tendo- 
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j pai f 7 ; 
Fig. 317, Calea de acces brahială 
posterioară Ey 
1 — bicepsul; 2 — brahialul anterior; 3 — 
deltoidul; 4 — vastul extern; 5 — lunga por- 
! tiune q tricepsului; 6 = tendonul tricepsului, 


' 


Fig. 318. Calea de. acces 
brahială posterioară. Linia 

de incizie a pielii: 
1. =. calea brohlolë posterioa- 
ră (acromioolecraniană); 2 — 
incizia pentru: descoperirea n. 
radial 


S | ; =~] 


Fig. 319. Calea de acces brahiala; pos- 

x <7 terioara ak y. 
Sectlonarea mușchiului cu descoperirea foca» 
LOLs ` gulul de. fractură tSr 


spase 


,——a ' 
Tile. e Dee Daia stă 


nului mușchiului dorsal mare, adică în dreptul limitei inferioare a fosei axilare. In le- 
ziunile cu sediul jos, incizia poate fi continuată spre cot, de-a lungul șanțului antero- 
lateral (fig. 317-319). ye af 


Cai de acces pe humerus 


- Abordul epifizei proximale humerale se face prin aceleaşi incizii ca şi pentru arti- 
culatia umărului. aa STOM DEA tp: 23 G 
Calea de electie este cea  anterointernă, folosindu-se una din următoarele .incizii; 

— incizia în linie frintă (Morestin); š j 
— incizia arcuată (Lexer); 
— incizia în coasă (Bazy). 


Fig.. 320.. Descoperirea nervului 

radial pe calea de acces. bra- 

hială .poşterioară,. fără sectio-. 
= nared, musculaturii 

1 — vastul extern; 2. =. lunga portlu-, 

neo tricepsulul; 3 — n: radial; 4 — ` 

morele: dorsal; 5 = humerusul 


. 


> +... É 
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Fig. 321, Căi de acces anteroexterne 
pe braț: 


1 — calea bicipitală externă; .. 
. brahială externă 


2 calea ` 


Fig. 324, 
-brah 
Timpul u 


mt iJ t 3 hi me 

Fig. 323. Calea de acces bicipitala 

internă — descoperirea 'nervului'me- 
‘dian si arterei humerale 

1 = bicepsul; 2 — n. median; 3 — a. și v. hu- 
ái merale i 


ces. brahială externa | 


= Timpul doi: 
n. radial; 1 — n. radial; 
2 — humerusul 


septului intermuscular 


Fig. 325. Calea de ac-. 


evidenţierea ` 


„Fig. 322. Calea de acces pe, brat 

1 — deltoldul; -2 =: lunga porţiune a tri- 
cepsului; 3 — n. radial; 4 — a. brahială 
—_ ati profundă : 


Calea de acces 
ială externă 
nu: ' evidenţierea 


i 2 
Fig. 326. Timpii operatori pen 
coperirea nervului radial și a arterei 
humerale profunde 


“Timpul ‘unu: descoperirea interstitiulul mus- 
cular;.1 — vastul extern; 2 — lunga porțiune 


tru .des- 


a bicepsului 
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Fig. 327. Timpii operatori pentru des- 
coperirea nervului radial şi a arterei 
humerale profunde 


Timpul doi: descoperirea n. radial și a 
a. humerale profunde 


Abordul diafizei humorale; În efectuarea intervențiilor se, va ţine seama'de următoa- 
rele considerente: © | 


— se va prefera pătrunderea prin interstitiile musculare, renuntindu-se, pe cit posi- 
bil, la sectionarea mușchiului, întrucît musculatura acestei regiuni este puternic vascu- 
larizată; . š š I 

— prezența în regiunea internă a mănunchiului vasculonervos brohiol si în regiu- 
nea posterioară (șanțul de torsiune a humerusului) a nervului radial impreună cu artera 
brahială profundă, creează dificultăţi în efectuarea intervențiilor chirurgicale. | 
| Se pot folosi una’ din următoarele căi: caleo'anterolaterolá, calea posterioară. şi 
calea medială (fig. 320-327). : : ME ee 
"1, Calea anterolaterală: Este cea mai des folosită: pentru abordul diafizei hume: 
rale, nervului radial și a mușchilor lojii anterioare. sar 

a. Calea brahială externă. Bolnavul, în decubit dorsal, cu un sac de nisip sub brat. 

Repere anatomice: ,,V“-ul deltoidian, epicondilul. . 

Incizia pentru 1/3 medie şi inferioară a diafizei humerale corespunde sontului bra- 
hial lateral, determinat de insertia septului intermuscular, extern, pe fața profundă a 
fasciei, trecînd înaintea acestuia. Ea incepe de la marginea anterioară sau virful V-ului 
deltoidian mergind ‘direct distal spre epicondilul lateral (la 2 laturi de deget deasupra 
acestuia). Se pătrunde prin interstitiul lateral al braţului şi se separă muşchii volari ai 
braţului (biceps si brahial) de cei posteriori (triceps). Incizia cruță. ramura -dorsocuta- 
nata antebrahială a nervului radial. Se dezinseră mușchiul brahial de pe faţa ante- 
rioară a septului, reclinind înainte nervul: radial cu vasele satelite (colaterale externe), 
descoperind -astfel marginea externa: a diafizei humerale în partea sa inferioară. 

“Pentru extremitatea sa! superioară, incizia merge in’ sus, predeltoidian, evitind. le- 
zarea venei cefalice (Maisonneuve). iad —— j 

In efectuarea tehnicii chirurgicale se va avea in vedere prezența nervului radial, 
care încrucișează marginea externă a osului la circa; 10 cm. - deasupra : epicondilului, 
fapt pentru care este recomandabil să fie folosită . numai. pentru tratamentul leziunilo! 

localizate în partea mijlocie a humerusului. 

b. Calea bicipitală externă este o variantă a celei anterioare,  . - 

Incizia este trasată pe marginea externă a bicepsului, se pătrunde în interstitiul 
dintre mușchii brahial si brahioradial, in fundul căruia trece nervul radial însoţit de va- 
sele satelite. Aceste formaţiuni sint reclinate în afară, iar bicepsul înăuntru. In conti- 
nuare, se sectioneaza în lung. fibrele brahialului, descoperind astfel diafiza humerala. 
De obicei, această incizie se face în prelungirea celei retrodeltoidiene, descoperind în- 
tregul traiect spiralat al radialului în jurul humerusului. Nervul ' trece din axilă în loja 
brahială posterioară şi din aceasta în loja brahială volară, prin hiatul nervului radial 
din septul intermuscular extern, După recomandatia lui Olliver, descoperirea trebuie 
făcută preliminar, spre a evita: lezarea nervului radial, Este 'calea de electie indicată în 
leziunile diafizei humerale (fracturi, chisturi” osoase, calusuri vicioase) însoţite de leziuni 
ale nervului radial (secţiuni, striviri în. focarul de'-fractură sau prindere într-un calus 
vicios). d n wa hee mm ° 
c. Calea anteroexternă (Jones E. Thompson si Henry). Incizia pleacă de pe mar- 
ginea anterioară a deltoidului (de la un punct situat la jumătatea distanţei intre originea 
și terminarea: sa) se continuă pe marginea laterală a bicepsului pînă la 6 cm de plica 
cotului. Se. secționează fascia superficială si profundă, se leagă vena cefalică. La par- 
tea superioară a cimpului operator se îndepărtează deltoidul în' afară şi bicepsul in- 
tern, pentru :a expune diafiza humerală. Sub locul de terminare a deltoidului se expune 
brahialul anterior, se despică longitudinal fibrele sale pină la os, îndepărtindu-se jumă- 


tatea sa externă spre marginea externă și jumătatea internă spre marginea internă. 
Îndepărtarea este mai uşoară dacă tendonul brahial anterior este relaxat prin flexia 
cotului în unghi drept. Nervul radial, care înconjoară diafiza humerală, este protejat prin 
îndepărtarea fibrelor jum&tatii externe a brahialului anterior. La nevoie, extremitatea sin- 
ferioară a acestei căi de acces poate fi continuată pind la 5 cm. de condilii humerali, 
ca și extremitatea superioară, mai departe în sus, ca în calea de acces anterointernă a 
umărului. Avantajele acestei căi de acces sint: ë sac ` < 
i 1 — brahialul anterior fiind inervot, în. acelaşi timp, de nervul musculocutanat și 
nervul radial, el poate să fie despicat longitudinal. fara rise de paralizie; . 

2 — jumătatea externă q brahialului: anterior protejează ` radialul. i 
Faţa anterioară a diafizei humerale, la unirea 1/3 mijlocii cu 1/3 inferioară, poate 
de asemenea, să fie abordată între biceps şi brahial anterior, înăuntru $i lungul supina- 
tor, în afară. | wr l ' Y (vg a | 
 Honnart a simplificat această cale de acces, folosind o incizie între. inserţia 
humerală a mușchiului deltoid și șanțul bicipital lateral. Abordarea humerusului se face 
pe sub marginea laterală a mușchiului brahial, înaintea septului intermuscular lateral. 
Henry si Banks, pentru treimea distală a diafizei humerale, folosesc o incizie 
trasată pe marginea: laterală a jumătăţii distale a bicepsului. După sectionarea fasciei, 
se îndepărtează, lateral, nervul radial împreună cu mușchiul brahioradial și medial, muș- 

chiul biceps cu ramura superficială a nervului musculocutan. | È 

2. Calea posterioară (Schwartz). Bolnavul, în decubit dorsal, cu braţul aplicat: peste 
torace si cotul semiflectat sau decubit lateral, pe partea sănătoasă, cotul în flexie. 
Repere anatomice: acromionul, „V“-ul deltoidian, olecranul. 4 

< Incizia se face pe mijlocul feţei dorsale a braţului, de la insertia deltoidului la 
A laturi de. deget de virful olecranului. Se secționează pielea, stratul .subcutan, fascia 
brahială, descoperindu-se. tricepsul marcat: de o bandă aponevrotică, ce separă fibrele 
longitudinale ale. lungului triceps de fibrele oblice ale capătului. său ulnar (interstitiul 
tricipital). Se pătrunde în acest interstitiu, căzind pe nervul radial si vasele satelite, pro- 
tejate prin reclinare în afară si pe planul, osos. Diafiza humerală se. descoperă cit mai 
mult, prin disocierea .celor două componente ale tricepsului, pind ‘la olecran. Pentru a 
cădea mai ‘direct pe nervul radial, s-a recomandat o incizie cutană spiralată (Nissen). 

Henry descrie o cale de acces posterioară care vizează tricepsul pentru: a ex- 
pune diafiza humerala posterior, in 2/3 medii ale sale. Ea este utilă în excreza tumorilor 

ce nu pot fi abordate prin calea de acces anteroexternă. A 

“Intern, diafiza’ humerală poate: fi expusă ` înapoia interstitiului intermuscular, după 

o linie“ce merge de la epitrochlee si se îndreaptă in sus. Se eliberează nervul ulnar de 
triceps ‘si: se îndepărtează intern. VE ; ! ; 
Se degajează apoi tricepsul de pe suprafața posterioară a septului intermuscular 
intern și de pe diafiza humerală adiacentă. Dacă această cale de acces se prelungeşte 
în sus, pind la’ marginea inferioară. a deltoidului, se îndepărtează -nervul radial, evi- 
tindu-se astfel lezarea sa.  . m bill a da igs cati We 
-  Honnart foloseşte incizia descrisă de Henry, insă pătrunde in profunzime, 
pină la șanțul nervului radial care este izolat și protejat, între lunga. porţiune a tri- 
cepsului și vastul lateral. pui ATY 

~ Campbell utilizează o cale de acces posterioară, asemănătoare. fa 

. 3. Calea medială este folosită exceptional. Se practică pentru explorarea vaselor 
brahiale si nervilor. median si ulnar, în caz de leziuni asociate cu fracturi diafizare. In- 
cizia merge de la virful axilei la epicondilul medial (epitrohlee), crutind pe cit este po- 
sibil. vena basilica, ramurile cutaneobrahialului si cutaneo-antebrahialului, sectioneaza 
fascia înapoia canalului brahial, dorsal de septul intermuscular intern, de-a lungul ner- 
vului ‘ulnar. t | Dă j5 - 

Abordul epifizei distale humerale. Calea transolecraniană dă o lumină largă, indicată 
în leziunile acesteia = : l ti ' 

' Incizia, în lambou în forma literei „U“, cu convexitatea spre braţ și cu virful spre 
-olecran, pe care îl circumscrie, la oarecare distanţă, descoperindu-! impreună cu inser- 
tia tendonului comun al tricepsului. . _ i 

Se eliberează canalul: nervului ulnar (epitrohleoolecranian), in care, după incizia 
fasciei, se izolează nervul ulnar, protejindu-se într-o ansă formată dintr-o compresă. Se 
face secţiunea olecranului la bază cu dalta şi ciocanul, se liberează insertiile musculo- 
ligamentare de la baza lui, corpul său retractindu-se sub contracția tricepsului, desco- 
perindu-se astfel epifiza distală. După terminarea operaţiei indicate, se reface articu- 
latia prin osteosinteza olecranului şi suturarea planurilor. Nervul ulnar se aşează la loc, 


pe o grefă grăsoasă. 
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Amputatia bratului 
<in ‘efectuarea amputatiei braţului va “trebui să se ţină seama de ur- 
mătoarele particularităţi: . i eir arm tria (PY A 
— -tegumentele se retractă inegal, mai. mult pe faţa anterioară- decit 
pe fața posterioară; b id 


— bicepsul, fiind un muşchi liber, se retractă cel mai mult; 

— fibrele superficiale ale tricepsului se retractë mai. mult decit cele 
profunde. : PRE Mr tu ñu g | e 

Nivelul cel: mai optim pentru: amputatie este la unirea treimii medii 
cu treimea distală, permitind o bună protezare si, cinematizare (model 
Sauerbruch). Grupele musculare ale braţului sint transformate în ,,mo- 
toare” ale protezelor. | 7 Pi I 


“Tehnica amputatiei practicate in treimea interioară. Cu un cuţit de amputatie mijlociu 
se practică o incizia circulară a pieii, pind la fascia proprie. Anterior, din cauza pielii 
care se retractă ‘mult, incizia este practicată cu 2 cm mai distal decit posterior. Pielea 
de pe fata anterointernă se retractă cu 3 cm, iar pe fata posterioară şi internă cu. 1 cm. 
‘Se secţionează apoi mușchii de-a lungul marginei pieii retractate, `. I 

Trăgind pielea ‘si muschiul în sus, se sectioneaz@ muşchii pind lq os. 

La 0,2 cm deasupra -nivelului unde se practică secțiunea osului cu ferăstrăul, se 
incizează periostul și: se decolează. Se ligaturează "arterele brahială, brahială profundă, 
colaterală 'ulnară superioară şi se 'secționează sus, nervii median, ulnar, radial ca și 
nervii: brahiocutanaţi intern 'și extern. Se scoate garoul, se aplică ligaturi pe vasele mici, 
se: suturează fascia proprie. Se aplică fire pe'piele și se drenează timp' de 48 de ore. 

: Tehnica amputatiei practicate: în treimea mijlocie-trebuie să ţină seama de faptul că 
pe :fota ‘de flexie pielea se retracta cu 3 cm, iar pe cea.de extensie ‘cu T cm. 

„La: acest nivel trebuie ligaturate arterele brahială,: brahială “profundă si ulnară co- 
laterală superioară și sectionati nervii: median, ulnar, radial, musculocutanat şi brahio- 
cutanat intern. =; pici LE pa Raj | pi ir 

. Bontul.de amputatie -din treimea medie are o valoare funcţională slabă și. se pro- 
tezează dificil. Ln t şah PRL LE ; š ore Nt j | 

Tehnica amputatiilor practicate în. treimea superioară. Se aplică mai intii ligaturi pe 
trunchiurile vasculare. mari. Amputatia în treimea superioară se execută după procedeul 
cu lambou a lui Farabeuf, prin care se croieste un lambou mare, anteroextern, in com- 
ponenta căruia, intră mușchiul deltoid.. 


-o “Incizia se practică de-a lungul șanțului deltopectoral, pind la marginea inferioară 
a mușchiului marele! pectoral, care’ se dezinsera de pe humerus. Se deschide teaca. mus- 
chiului: coracobrahial si*se trage într-o parte acest muşchi. In acest moment, se poate 
aplica ligaturi pe artera si, venele brahiale. ta Lee K. al aia 
"Se practică apoi o incizie semicirculară în lungul “marginilor, anterioară, inferioară 
și 'posterioară ale: mușchiului deltoid. Separind mușchiul de os, se răstoarnă în 'sus tot 
lamboul musculocutanat. Trebuie să se conserve indemn nervul axilar care inervează 
deltoidul. r ER EY rap a62= : carrer Si 
„Se secţionează complet sau ‘partial tendoanele: mușchilor marele dorsal `si marele 
rotund,. se unesc pe fata posteriointernă “punctele superioare ale inciziei semicirculare 
anteroexterne printr-o incizie transversală. . 1 ° 
 Timpii următori constau din sectionarea părţilor: moi ‘pind la os, incizia şi decolarea 
periostului și. secţionarea osului cu ferăstrăul, my În baie sui 
Se face apoi toaleta plăgii, se aplică puncte de sutură și se introduc tuburi 
de dren. di. D | | ick. cit si tal ñ 
Bontul rezultat are o valoare funcţională foarte slabă, fiind foarte scurt si nu poate 
să directioneze proteza. . vaii 


REGIUNEA COTULUI (regio cubiti) 
Regiunea aniterioară a cotului (regio cubiti-anterior) 


a Este delimitată. de două: planuri transversale, care trec la două laturi 
de deget deasupra și dedesubtul plicei cotului. să 
> | 
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Axul longitudinal al braţului formează cu cel al antebraţului unghiul 
humerocubital, deschis în afara, de 170°. Cind se micşorează, apare defor- 
marea de cubitus valgus, iar cînd se măreşte, de- cubitus varus. 

„Limitele proximala și distală ale regiunii se trasează convenţional 
prin două planuri orizontale care trec, cel proximal, la 2 laturi de deget 
(cca 3 cm} deasupra: si dedesubtul liniei ce unește epitrohlea si epicondilul 
-humeral, iar cel distal, la 3 cm sub linia mai sus-amintită. 

Prin: două planuri frontale (medial și lateral) care trec prin epicondili 
este separată: de regiunea posterioară a cotului. ) 

În extensie, de o parte si de alta a reliefului medial, se observă șan- 
turile bicipitale (sulcus. bicipitalis medialis. et lateralis). In cel medial se 
palpează pulsul arterei brahiale şi se măsoară tensiunea arterială. 

Pielea, subţire si foarte mobilă, prezintă un pliu transversal — plica 
de flexiune a cotului: În stratul celular subcutanat, moderat dezvoltat, se 
află vase şi nervi superficiali: extern — vena cefalică (v. cephalica), mai 
putin vizibilă si nervul 'antebrahial cutanat extern (n. cutaneus antebrachii 
lateralis), continuarea nervului musculocutanat; intern — vena bazilică ce 
continuă -direct vena cubitală superficială: sau vena. radială. superficială 
(v. mediane antebrachi) și nervul antibrahial: cutanat intern (n. :cutaneus 
antebrachii medialis), Cele două vene sînt unite între ele prin anastomoze 
de diferite tipuri. | EL in) a al dustin ke - 

Forma cea mai frecventă de anastomoză ia aspectul literei „M".-In 
această situație se observă o venă mediană cefalică și o venă mediană 
bazilică. Dacă reţeaua ia aspectul. literei „M“, anastomoza cu traiectul 
oblic poartă denumirea de venă. mediană. a cotului (v. mediana cubiti). 

Această reţea venoasă subcutanată are o. mare valoare practică, în- 
trucit aici se fac injecţiile intravenoase și se iau prize de singe pentru 
explorări biochimice. is naps 

La 1—2 laturi de deget deasupra epitrohleii se află, dispuși super- 
ficial, 1-2 ganglioni limfatici. (ganglionii limfatici epitrohleieni). 

Fascia proprie a regiunii cotului reprezintă continuarea fasciei bra- 
tului, fiind întărită de expansiunea aponevrotică a mușchiului biceps (la- 
certus fibrosus). Fibrele acesteia merg de la tendonul principal, in jos $i 
înăuntru. Este perforată de vena mediană a cotului, orificiul respectiv per- 
mitind propagarea infecțiilor din straturile superficiale spre cele profunde. 

Muschii formează 3 grupe: cel mijlociu este alcătuit din muşchii bra- 
tului, adică mușchiul biceps și mușchiul brahial anterior; cel extern este 
format de mușchiul lungul supinator si extensorii miinii şi degetelor; cel 
intern constă din mușchiul rotundul pronator și din flexori. Între mușchii 
epicondilieni mediali și laterali se formează un spaţiu triunghiular, cu baza 
in sus, denumit fosa cubitală (fossa cubitalae) si pe care tendonul mus- 
chiului biceps brahial o desparte în două șanțuri: șanțul bicipital antero- 
extern (lateral) şi șanțul bicipital anterointern (medial). Í 

In sontul bicipital lateral se află, superficial, vena cefalică cu nervul 
satelit, iar profund nervul ‘radial, artera 'colaterală radială și artera recu- 
rentă medială. În cel medial este dispusă superficial vena bazilică cu ner- 
vul satelit, iar profund, vasele. brahiale, nervul median, ramura anterioară 
a arterelor colaterale ulnare inferioare și artera recurentă ulnară. . 

Arteră .brahială (a. brachialis), însoţită de 2 vene brahiale și nervul 
median. (n. medianus), se află dispusă sub expansiunea aponevrotică, 
înăuntrul tendonului mușchiului biceps. Nervul se află la 0,5-1 cm intern 
fata de arteră. Artera brahială se imparte in artera radială (a. radialis), 
din care pornește artera recurentă radială (a. recurrens radialis) și artera 
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cubitală. (a. ulnaris), întovărășite de venele satelite. Diviziunea arterei bra- 
hiale se face la: două laturi de deget sub linia “care uneşte. epicondilul 
cu epitrohleea humerusului. nat niet" 3 
. Nervul radial (n. radialis) apare în dreptul limitei: superioare a regiu- 
nii; în interstitiul dintre mușchiul brahial' anterior si mușchiul supinator 
lung. La nivelul articulației else. împarte în 2 ramuri: superficială (ramus 
superficialis) si profundă (ramus profundus). Cel dintii se îndreaptă în șan- 
tul 'radial, pe cînd al doilea perforează mușchiul supinator şi trece pe 
fata posterioară a antebraţului. In regiunea ' cotului, 'ramurile colaterale 
și recurente ale arterelor formează reţeaua articulară a cotului. 
Planul profund osteoarticular este constituit de articulaţia cotului. 


Descoperirea arterei brahiale la plica cotului: 

„Linia de proiecţie unește. un. punct care se află situat la -două laturi: de deget 
deasupra epitrohleii, trece prin mijlocul plicei cotului şi se termină către, marginea ex- 
ternă a antebraţului. x TA Al, 

' Incizia, lungă de 6 cm, este’ efectuată în treimea mijlocie a liniei menţionate, in 
asa fel incit mijlocul ei să corespundă plicei cotului. FAP OTO a 

După descoperirea fasciei proprii a brațului se evidenţiază fibrele tendinoase ale. 
expansiunei aponevrotice, care merg oblic în jos și înăuntru. J | 

Se introduce o sondă canelată pe sub expansiunea aponevrotică, care este sec- 
ționată transversal. ` 5 : ' | 

În șanțul bicipital anteriointern, în dreptul marginii interne a tendonului muș- 
chiului biceps, se descoperă și se izolează artera brahială. Nervul median se află la 1.cm 
medial de arteră. i i lore er 

Ligatura arterei humerale la plica cotului nu prezintă pericole, deoarece circulația 


. e. we 


colaterală se poate stabili prin căile anastomotice ce alcătuiesc rețeaua arterială a co- 
tului: artera colaterală radială, arterele colaterale cubitale superioară si inferioară, . ar- 
terele recurente radială, cubitală și recurentă interosoasă. Ramurile colaterale ale arte- 
relor se anastomozează cu ramurile recurente corespunzătoare (fig. 328, 329). 
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Fig ri-q Artera ‘brahiala, la cot | Fig. 329. Artera brahială la cot | 


A — încizille' cutanate B — descoperirea.a. brahiale la cot:'1 — a. 
4 i 4 “Parl a radială; 2 — a. humerală (brahiala); 3 — ns 
median; 4 — a. cubitală 


Descoperirea nervului radial în regiunea cotului 


Incizia, lungă de 8-10 cm, este practicată de-a lungul. șanțului anterolateral, iar 
la nivelul antebraţului, de-a .lungul șanțului radial. Se sectioneaza fascia cotului și se 
indeparteaza în afară mușchiul lungul supinator. In profunzime, între acest mușchi. şi 
mușchiul brahial anterior, în: raport: intim cu fata internă a lungului supinator, se des- 
coperă nervul radial, care, la acest nivel, ‘se divide într-o ramură superficială. și alta 
profundă. Ramura; superficială se află in șanţul,: radial, cea’ profundă. trece- printr-un 
orificiu mărginit de fibre tendinoase sub muşchiul scurtul. supinator, care poate fi. sec- 
tionat transversal, în lungul fibrelor sale si astfel ramura profundă devine accesibilă chiar 
pe fata externă a radiusului, ` . pi hy x ku 

-izolarea nervului se va face cu atenţie, întrucit se pot leza: ramurile care merg 
atit la mușchiul brahioradial (pleacă de pe fata externă q nervului radial), cit si la 
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mușchiul brahial anterior (pleacă de pe fata internă q trunchiului). Acestea din urmă 
sint ramuri accesorii pentru mușchiul brahial anterior, care este intotdeauna inervot da 
nervul musculocutanat ‘si sint întilnite frecvent în cazurile: în care cei doi muşchi (mus- 
chiul brahioradial şi mușchiul -brahial anterior) nu apar suficient de izolați, posedind 
fascicule musculare comune (Sevcunenko). f i i APA 


Anestezia În plica cotului. 


Prin această metodă se asigură anestezia antebraţului, prin blocarea medianului, 
ulnarului si radialului. d - 

— Blocarea nervului median: se reperează' marginea internă a tendonului bicep- 
sului, cotul fiind în extensie. Acul se introduce la jumătatea distanţei intre epitrohlee și 
marginea internă a tendonului bicipital. După un parcurs de 4 cm se injectează soluţia 
de xilină. 

— Blocarea nervului ulnar: se face anestezia in santul epitrohleoolecranian. 

— Blocarea nervului radial: poate fi blocat fie în șanțul “de torsiune de la nivelul 
humerusului, fie mai bine in plica cotului. Se reperează șanțul bicipital extern si, la 
1'cm în afara: lui, se pătrunde cu acul ‘circa 3-4 cm, injectindu-se apoi soluţie 
“de xilină. | | E) ani i y 3 Ln Oe 2 

„dânesteria este completată cu o, infiltratie subcutanată circulară, la nivelul plicii 
cotului, } , | 


Regiunea. posterioară a cotului (regio cubiti posterior) 


Limitele sînt aceleași ca ale regiunii anterioare a cotului.. Pe linia me- 
diana se află olecranul și lateral, cei doi epicondili, separați prin șan- 
turile olecraniene: intern, unde trece nervul ulnar si extern, unde se află 
foseta radială. Pielea este mai groasă,. însă. mobilă și elastică și foarte 
vascularizată; ind’ i | 
= Tesutul celular;subcutanat este slab dezvoltat. La nivelul olecranului 
se află o bursă seroasă. aderentă de piele (bursa retroolecraniană). Bursa 
nu comunică cu cavitatea articulației. Ea poate crește in dimensiuni în caz 
de contuzii repetate însoţite de hemoragii și, de asemenea, se poate in- 
fecta (bursită), necesitind îndepărtarea ei prin operație. i 

_ Fascia proprie este sudată de periost la nivelul olecranului, sub care 
se află stratul muscular. Pe fata superioară a olecranului se inseră, ten- 
donul mușchiului triceps, sub care se găsește bursa subtendinoasă a ole- 
cranului. Lateral se găsesc extensorii (extensor .ulnar al carpului, extensor 
al degetului mic si extensor al degetelor), care se inseră pe epicondil, iar 
medial mușchiul flexor ulnar al carpului. După traumatisme sau contracție 
violentă a bicepsului, “există pericolul fracturării olecranului. Grupul de 
muşchi posteriori este despărţit printr-o gropita vizibilă, atunci cind. cotul 


este în extensie, și în care se palpează capul radiusului. 
Medial, între epitrohlee și olecran se află dispus nervul ulnar, care 
trece “pe antebrat, prin orificiul dintre cele două capete de insertie ale 
mușchiului flexor ulnar al carpului. Nervul poate să fie comprimat la 
acest nivel. Ad a | 
_. Vasele, ce se află lateral și medial de olecran, provin din arterele bra- 
hială, brahială profundă, radială si. ulnară, alcătuind reţeaua arterială a 


cotului. Pe ultimul plan' este fata dorsală a articulației cotului. 
Articulația cotului (articulatio cubiti) 


= Articulația cotului, care reprezintă, din punct de vedere chirurgical, 
un tot unitar, este alcătuită din 3 articulaţii: humeroulnară, humeroradială 
şi radioulnară proximală, avind o singură cavitate şi. o capsulă comună. 
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` |nterlinia articulară trece la un lat de deget sub plica cotului, epicon- 
dilul se găseşte la 1. cm, iar epitrohleea la 2 cm deasupra. interliniei arti- 
culare. Epitrohleea si epicondilul humerusului se află în afara cavităţii ar- 
ticulare. Posterior (îndeosebi în regiunea olecranului); capsula articulară 
este mai puţin solidă decit anterior. nie l | 
Capsula este întărită de 3 ligamente: ligamentul inelar al radiusului, 
ligamentul colateral intern și ligamentul colateral extern. 
© Vascularizatia provine din rețeaua cotului. AO a 
Inervatia este realizată: în: special din ramurile nervului median și 


nervului ulnar. - j 


Cai de acces pe. articulația cotului 


„In efectuarea. intervențiilor. medicochirurgicale trebuie să se ţină 
seama de unele date anatomice. Insertia capsulei articulare trece proxi- 
mol deasupra fosetelor coronoidă și radială (condiliene), medial pe partea 
internă a epicondilului medial (epitrochleii), iar posterior, la periferia fo: 
setei olecraniene, continuindu-se lateral pe partea inferioară a epicon- 
dilului lateral. A, D) „i Pal 20 

In porţiunea distală, capsula trece în jurul colului radial, la 5-6 mm 
sub capul radial, ‘pe marginea cavitatilor sigmoid more si mică, pe ole- 


cran si pe apofiza coronoidă. | | | 

` Articulatia cotului este înconjurată de formaţiuni importante, care tre- 
buie evitate în timpul efectuării: intervenției medicochirurgicale. Astfel: 
anterior si medial, în santul bicipital medial este mănunchiul vascular 
brahial si nervul median; anterior și. lateral; în santul bicipital lateral, 
nervul radial și artera recurentă radială; si posterior, în santul olecranian 
median, nervul ulnar, ° < Nil ore ae I 
` Pot fi abordate toate cele 3 componente osoase, cit si articulațiile 
componente. Abordul trebuie să fie adecvat deciziei terapeutice, permi- 
‘tind lărgirea inciziilor. Refacerea planurilor anatomice să fie cit mai so- 
lidă pentru q permite mobilizarea imediată în vederea prevenirii redorilor 
uneori invalidante, postoperatorii. . AS | jaga: 

| Căile de abòrd pe articulotia cotului se clasifică în medicale și chi- 
rurgicale. <a | À | | 


“Căi de acces medicale (punctii). Prezintă pericolul lezării vaselor şi nervurilor situați 
pe fata anterioară a articulației și a nervului ulnar, situat in șanțul epitrohleoolecranian 
(olecranian medial). T f | 5 i 

„Se pot folosi 'căile posterolaterala si posterioară. in 
1. Calea posterolaterală: se face de predilecție la nivelul interliniei humeroradiale, 
capsula destinsă de exudat punind cotul: în semiflexiune. A fost folosită de Zancolli. 
` Bolnavul, în decubit dorsal, cu`brațul în abductie la 45* şi antebraţul în flexie de 
209-309, sau în șezut, cu cotul sprijinit pe o măsuţă chirurgicală. . = 

Repere anatomice: epicondilul humeral lateral, virful olecranului, extremitatea pro- 
ximală a radiusului și, pe cit posibil, interlinia articulară laterală: a cotului. t 

Lateral si volar de virful olecraniului, între epicondilul humeral, și capul radial, cu 
antebraţul în pronatie maximă (se evită lezarea nervului radial) se introduce acul, spre 
linia mediană prin fundul de sac periradial (recessus sacciformis). Se va străbate pielea, 
țesutul celular subcutanat, fasciculul mijlociu al ligamentului - colateral radial, capsula 
fibroasă articulară si sinoviala. În continuare, acul pătrunzind mai adinc, ajunge pina 
in articulaţia humeroulnară. r ' ' f il r 

"2, Calea posterioară (supraolecraniană sau: transtricipitală) implică introducerea 
acului deasupra ciocului- olecranului, virful fiind-indreptat oblic in jos si lateral- Este 
mai rar folosită, avind indicatia in luxatiile traumatice posterioare de cot... 
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Bolnavul, în decubit dorsal, cu membrul superior in abducţie de 90° si palma in 
supinatie. 

Repere anatomice: epicondilul humeral lateral, epicondilul humeral medial, virful 
olecraniului, fosa olecraniana. i 

Acul va fi introdus în imediata apropiere a virfului olecraniului, spre centru ar- 
ticulotiei. ! 

Se străbate pielea, țesutul celular subcutanat, fasciculele humeroolecraniene ale 
ligamentului posterior, sinoviala şi se va pătrunde în articulatie. 

Căi de acces chirurgicale. Se pot clasifica în: anterioare (valoare), posterioare şi la- 
terale. É 

l. Calea de abord anterioară (volară) se efectuează prin șanțurile bicipitale. Se 
disting: anterolaterale și anteromediale. 

A. Calea anterolaterală. Redăm tehnica lui Bunnell si Carroll, care au pre- 
conizat-o și folosit-o. 

Bolnavul, în decubit dorsal, cu membrul superior în abductie de 90%, palma în 
supinatie. 

Repere anatomice: marginea laterală a bicepsului, santul bicipital lateral, epicon- 
_dilul lateral, tuberculul anterior al radiusului și marginea medială a mușchiului brahio- 

radial. A Š | l 
Incizia, lungă de. 10—12 cm, cu mijlocul in plica cotului, urmează proximal mar- 
ginea laterală a bicepsului si distal marginea medială: a brahioradialului. Se sectioneazü, 
între ligaturi, venele superficiale. Se efectuează o butonieră in aponevroza brahială, 
apoi, pe sonda canelată, se prelungeşte incizia proximal și distal în șanțul bicipital, Se 
pătrunde în interstitiul dintre brahioradial (lung supinator) in. afară și brahial înăuntru. 
Brahioradialul se reclină în afară împreună cu nervul radial şi artera recurentă radială 
spre a nu- fi lezate. In profunzime, se observă fata, anterioară a capsulei articulare. 

B. Calea anteromedială (König, Loswen). Bolnavul în aceeaşi poziţie. Repere ana- 
tomice: marginea medială a bicepsului și tendonului său, epicondilul medial. 

Incizia de 10 cm, cu mijlocul la nivelul plicii cotului, urmărind proximal marginea 
medială a bicepsului și tendonului său. 

Se pătrunde prin santul bicipital intern, evitind sau ligaturind vena mediobazilică. 
Se face o butonieră în aponevroza brahială, ce se prelungește proximal și distal, pe 
sonda canelată, trecind lateral de vasele brahiale și nervul median (spre a evita ramu- 
rile pronatorului rotund). Se izolează expansiunea fibroasă a bicepsului, care va fi sec- 
tionata pe sonda canelată. Se pătrunde pe fata volară a articulației humeroulnare, prin 
disocierea fibrelor mușchiului brahial, după ce s-a pătruns între biceps și rotundul 
pronator. i ! 

II. Calea de abord posterioară (dorsală) se poate efectua prin incizii în lambou 
sau longitudinale (pe linia mediană), străbătind tricepsul (calea transtricipitala) sau sec- 
tionind temporar olecranul (calea transolecraniană). Se descriu mai multe căi. | 

A. Calea posterolaterală (Cadenat). Permite tratamentul fracturilor cu deplasare ale 
capului radial (rezectie cu sau fără aplicarea protezei) si intervenții pe articulaţia hu. 
meroradială (fig. 330-337). 

- Bolnavul, în decubit dorsal, cu antebraţul pe o măsuţă de operaţie. 

"“Incizia oblică în jos și înăuntru, lungă de 6-7 cm, pleacă de la epicondil si se 
îndreaptă spre creasta ulnară în șanțul extern paraolecranian. După incizia aponevro- 
zei, se. pătrunde printre anconeu și flexorul carpian ulnar și se cade direct pe partea 

Humeroradială a articulației. Se îndepărtează în jos scurtul supinator cu ramura poste- 
rioară a nervului radial si se practică incizia în „J“ (Kocher) sau în baionetă (Ollier), 
care dă acces larg pe articulație. 

B. Calea de acces posteroexternă (Campbell), folosită pentru tratamentul chirur- 
gical al luxatiilor posterioare de cot, vechi, fracturilor extremității inferioare a humerusului 
ce interesează articulația si efectuarea artroplastilor, artrodezelor și chiar proteze- 
lor de ‘cot. 

Bolnavul, în decubit dorsal, cu braţul adus peste torace, antebraţul în semiflexie, 
pumnul fixat cu o fașă de partea opusă a mesei de operaţie. 

Repere “anatomice: olecranul, epicondilii lateral și medial, marginea laterală a 
tricepsului. 

Incizia începe la 10 cm deasupra cotului pe fața posteroexterna a brațului și con- 
tinuă în jos pe 12—13 cm. Se face disectia țesutului subcutanat, descoperindu-se apone- 
vroza tricepsului la nivelul braţului, mergindu-se în jos pină la insertia sa pe olecran. 
Dacă tricepsul este retractat, ca urmare a unei extensii continue a cotului, se creează 
din aponevroză, de sus în jos, o langhetă ce va permite alungirea mușchiului. Se inci- 
zează apoi aponevroza și fibrele musculare, longitudinal, la partea mijlocie şi se con- 
tinuă disectia pină la periostul humerusului şi capsula articulară. Decolarea se con- 
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Fig. 330. Calea externă de’. Fig. 331. Calea externă de acces pe: 
= acces pe cot ag Be Cot > paul 
++ Timpul unu: evidenţierea .septului ‘Timpul doi: expunerea articulate: 


Intermuscular me f I : 


Fig. 333,.Calea de acces posteroex- 


Fig. 332. Calea de acces posteroex-. T 

ternă 'a lui Campbell pe articulația: ternă a lui. Campbell pe: articulaţia 
wT cotului ` pig a cotului j 
incizia pielii și incizia elementelor profundes: „Deschiderea articulației: 1 — humerusul; 2=— 
1 = tricepsul brahial; 2 — lungul supinator; ; 2 olecranul; 3- EGRI 4 — n. Cu» 


3 — anconeul; 4 — cubitalul anterior , 


Fig. 334, Căi'de acces posterioare pe . 
cot 


1 — posteromediana; 2 — „posterointernă; 
3 — posterooxternă („în .baionetă”); 4 = 
externă i “a 
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Fig. 335. Calea de acces transolecra- Fig. 336. Calea de acces transolecra- 
niană pe cot îi “niană pe cot n 


„Timpul unu: încizia tegumentelor “Timpul dol: descoperirea articulației, n. cu- 
E ' È bito! (D fiind luxat inainte 


Fig. 337. Calea de acces 
bicipitală internă pe cot 
Se secţionează fibrele brahia- 
lului anterior (1 si 2) pentru .. 
evidenţierea ae ului articu- 

i fare’ 


tinua de-a lungul marginii externe a olecranului. Se decolează ‘periostul cu tricepsul de 
pe fata posterioară a: extremității inferioare. a humerusului, pe o distanţă de 5 cm și se 
abordează articulaţia. Pentru-o cale mai larga de acces, se continuă decolarea supe- 
liostala de fiecare parte, pe condili, respectind insertiile musculare și capsulare, desco- 
perindu-se fata anterioară și evitindu-se lezarea: nervului ulnar.: Se detașează periostul 
de os, conservindu-l pe cit posibil, pentru a nu 'leza grav vascularizaţia osoasă, factor 
de 'necroză avasculară. Capul radial se găsește in extremitatea inferioară a plăgii. 

Cind cotul este fixat in extensie completă, trebuie flectat in unghi drept pe du- 
rata operaţiei. Dacă „există o pierdere de substanțe aponevrotică in partea inferioară 
a‘ tendonului tricipital, se foloseşte o langhetă în formă de ,,V", recoltată din aponevroza 
tricipitală și se închide partea superioară prin suturarea celor două margini ale tricep- 
sului. Postoperator, membrul superior este imobilizat cu cotul în flexie de 90°. 

Anson şi Maddock folosesc o variantă a căii Campbell. Incizia în „S“ alungit 
sau „in' bâionetă“, lateroposterioara pe brat şi posterioară pe antebraț. Dedublarea ten- 
donului tricepsului se face pe linia mediană. i 

C. Calea. posteromediană (Park, Chassaignac, Langenbeck). Bolnavul, în decubit 
ventral, cu membrul superior în abductie de 90°, cotul în flexie de 170%, mină in hiper- 
pronatie, astfel ca epicondilul medial să privească spre operator. 

Repere anatomice: olecranul, marginea posterioară a ulnei, epicondilii medial şi 


lateral. 
Incizia longitudinală începe la 
a tricepsului, pind la virful olecraniului, 


6-8 cm deasupra olecranului, pe marginea interna 
prelungită pe marginea internă a crestei ulnare. 


647 


Se secţionează pielea, fascia superficială si periostul olecranului, iar in sus ten- 
donul tricipital, decolindu-se de pe olecran cu răzușe, ferind nervul ulnar din șanțul 
paraolecranian. medial. Nervul se ridică cu părţile moi fără a-l vedea, Se eliberează 
astfel periostul spre epicondilul medial și lateral, putind apoi flecta articulația (flexiune 
maximă). Muschiisepicondilieni, capsula articulară și ligamentul colateral radial 'se ridică 
odată cu periostul.' Această cale este folosită des în efectuarea rezectiei cotului (La n- 
genbeck). i i 

D. Calea posterioară transtricipitală Judet. Permite efectuarea. intervențiilor chirur- 
gicale pe paleta humerală și alungirea tendonului tricepsului. 

Bolnavul, în decubit ventral, cu braţul în abductie pe o măsuţă de operaţie si 
antebraţul în flexie de 909, sau decubit lateral, braţul in aductie pe torace si pumnul 
fixat de partea opusă cu o eșarfă. 

Repere anatomice: virful olecranului, epicondilul lateral si epicondilul medial. 

Incizia, lungă de 8-9 cm, in axul lung posterior al brațului si antebraţului, cen- 
trată pe virful olecranului (două treimi superioare dedesubtul olecranului). 

Se ' pătrunde prin țesutul subcutanat, disecindu-se marginile inciziei, iar în șanțul 
paraolecranian, medial se descoperă nervul ulnar. La nevoie, în septul intermuscular 
lateral se descoperă nervul radial. Pi 

Incizia tricepsului (în porțiunea sa aponevrotică) se face în „V“ inversat (Merle, 
D'Aubigné, Van Gorder), cu virful său la 10-12 cm deasupra olecranului si cu 
cele două brațe care coboară spre extremităţile laterale sau în „Z“, cind este necesară 
alungirea acestuia. Prin îndepărtarea lambourilor se obţine o bună vizualizare .a paletei 
huraerale. Pentru un acces mai larg pe una din laturile articulare, se poate sectiona 
“una. din cele două langhete aponevrotice, care se va: reface la terminarea: operației, 
Refacerea aparatului extensor cu fire nerezorbabile. 

 Imobilizare în extensie pe atelă gipsată. i iyaw 

E. Calea posterioară transolecraniană Alglave, Lexer, Trendelenburg. Oferă o bună 
abordare și rezolvare chirurgicală a fracturilor paletei humerale. 

Bolnavul, în decubit ventral, braţul in abductie 90%, pe un sac de nisip. 

Repere anatomice: epicondilii  humerali lateral și medial, virful olecraniului, mar- 
ginile tricepsului. AR 

Incizia, posterioară, pornește la 4 laturi de deget deasupra epicondilului lateral 
(pe marginea laterală a tricepsului), înconjoară olecranul la un lat de deget sub virful 
său, urcindu-se simetric pe marginea 'medială a tricepsului. Se poate folosi și incizia 
longitudinală mediană posterioară. ~ Q> OS INNU ibig 

Se pătrunde pină în planul aponevrotic, se izolează nervul ulnar. Se izolează 
mariginile olecranului, se face un orificiu (Müller) cu burghiu electric ce va servi ulte- 
rior pentru osteosinteza cu un surub de 8 cm. Se secționează cu dalta olecranul (ori- 
zontal, la bază). Se îndepărtează în sus tricepsul si olecranul expunindu-se paleta hu- 
merală. Capsula se poate sectiona. După efectuarea intervenției, se face transpozitia 
nervului ulnar, osteosinteza olecranului și sutura aparatului extensor. 

III. Calea de abord laterală (internă si externă). Incizia se face pe marginea in- 
ternă a cotului, centrind epicondilul medial (epotrohleea) sau pe marginea sa externă, 
pe epicondilul lateral, întinzindu-se din partea inferioară a brațului pină în partea su- 
perioară a antebraţului. Oferă un abord “mai limitat asupra articulației cotului, în 
partea sa internă si mai mare în partea externă. Aceasta din urmă "poate: fi folosită 
pentru. o artrotomie largă, pentru tratamentul chirurgical al luxatiilor sau. fracturilor 
vechi ale cotului, care necesită o rezectie (Dollinaer). i > t giw 

A. Calea internă sau 'ulnoră descrisă de W. Müller este indicată în operațiile 
pe condil și: epicondilul medial. Molesworth si Campbell au descris fiecare, 
independent, această cale de abord pentru tratamentul fracturilor epitrochlei ` si “pentru 
extragerea de corpi străini osteocondrita disecantă. ` . ag Fu YI 
| 4, Tehnica Müller. Bolnavul, în decubit dorsal, cu braţul rotat extern în abductie 
de 90° și antebraţul în flexie de 140°. Aag Pina dată apere toy 

Repere. anatomice: marginea internă a tricepsului, ‘epicondilu! intern şi marginea 
internă a ulnei.. — Ts - w: + ani obs 

Incizia. cutană lungă de 10 cm începe de la septul intermuscular intern, incon- 
joară epicondilul intern (trecînd pe fata sa volară) si se continuă pe marginea internă 
a ulnei; 5 cm deasupra și 5 cm dedesubtul articulației cotului se secţionează, în -lungul 
său, ligamentul colateral ulnar. Cu răzușa se deperiostează formațiunile de pe fata 
volară a epicondilului intern (epitrohleea) îndepărtindu-se, odată cu periostul, originea 
muschilor epicondiliei (pronator teres, palmaris longus, flexor carporadialis, tlexor carpo- 
ulnaris, flexor superficial digital şi partea volară a ligamentului colateral ulnar). După 
incizia capsulei se deschide articulaţia. Astfel, nervul ulnar este evitat, el trecind dor- 
sal de epicondil, 
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Se va evita, de asemenea, lezarea nervulul median si vaselor brahiale ce trec pe 
fata anterioară a articulației. - r $U ' pi 
i 2. Tehnica Campbell-Molesworth. Bolnavul, în decubit dorsal, cu cotul flectat la 90° 
şi în supinatie. Mee | 

Incizia este centrată pe epicondilul intern, intinzindu-se circa 3-4 cm, atit proxi-. 
mal cit si distal. Se izolează nervul ulnar, se eliberează subperiostal fata’ posterioară 
a epicondilului intern, după care acesta se secționează:cu dalta, răminind atașate ori- 
ginile. musculare. Acest lambou se îndepărtează in jos și. anterior impreună cu nervul 
median şi vasele brahiale, punindu-se in evidență apotiza coronoidă. n acest fel se 
obține o bună vizualitare a părţii interne a articulației, care se poate deschide larg. 
‘ B. Calea externă sau radială, descrisă de Kocher, nu lezează aparatul mus- 
cular al scoabei humeroulnare și dă un acces larg asupra articulației, putind fi folosită 
chiar în rezectie. b poh 

' 1, Tehnica transcondiliană. Oferă acces pe jumătatea externă a paletei hume- 
rale, pe treimea superioară a radiusului și pe compartimentul respectiv articular. | 
Bolnavul, în decubit dorsal, cu cotul flectat la 90° si antebraţul în: pronatie, așe- 
zat pe'o măsuţă de operaţie. - i 31 i: 

© Incizia descinde de pe marginea laterală. a humerusului, la 3-4 degete deasupra 
epicondilului, trece peste epicondilul lateral și căpceanul radial, ajungind, la antebrat, 
lateral de creasta ulnei, la 2-3 degete de-a lungul feţei posteroexterne a antebraţului. 
Este sectionata: apoi fascia superficială =, intrind între .brahioradial și extensorii car- 
poradiali lung si scurt, situaţi volar și: tricepsul brahial cu anconeul, de pe partea 
dorsală — spre qntebrat, sectionind partial extensorul carpoulnar. Cu răzușe se deco- 
lează periostul și capsula ce se ridică odată cu mușchii; secțiunea temporară a epicon- 
dilului extern (ridicat astfel cu mușchii ce se inseră pe el) facilitează accesul, deschi- 
zind larg articulația. Cotului i se dă înclinaţie ulnară, permitind efectuarea operației 
indicate. Rezecţia căpceanului radial expune si mai larg articulaţia (prezenţa lui nefiind 
[ea Š mișcărilor cotului,' dar 'putindu-le stinjeni, ca în luxaţiile vechi ireduc- 
tibile). 
. Se va. menaja ramura profundă a radialului la intrarea sa în scurtul supinator. 
Este o cale de acces excelentă pentru fracturile condilului extern, intrucit mușchii se 
inseră pe fragmentul condilian si el nu este interesat, I Ă 

2. Tehnica în „S“ Kocher. Se' incepe incizia la 5 cm deasupra cotului, pe marginea 
externă- supracondiliană a humerusului, se continuă în jos, în lungul, acestei margini, 
pind la 5 cm deasupra capului radiusului și se incurbează apoi înăuntru și inapoi, 
pentru a se termina pe marginea posterioara a ulnei. Se disecă între triceps, înapoi si 
lungul supinator‘ și primul radial, înainte, pentru a descoperi condilul: extern, capsula 
si fata externă ‘a capului radial. Dedesubtul capului se detașează cubitalul posterior de 
anconeu si se secționează fibrele inferioare ale anconeului. Se îndepărtează periostul 
de pe fețele anterioară $i posterioară: ale’ extremităților inferioare ale humerusului. Se 
îndepărtează, înainte, insertia comună a. mușchilor extensori si epicondilului, fie prin 
disectie superiostală, fie prin secțiunea epicondilului. Se incizează longitudinal. capsula 
articulară. Se reclină, in fine, superiostal anconeul de extremitatea superioară a ulnei, 
pentru a luxa' și examina articulația sub controlul vederii. . . H 

3. Tehnica epicondiloolecraniană Cadenat. Incizie și șanțul lateroolecranian. Se 
pătrunde subperiostal sub anconeu si se abordează posterolateral articulația radio- 
humerală. Este calea cea mai practică, din punct de vedere anatomic, pentru rezecţia . 
capului radial. : Cy; DW IPTU- 

‘IV. Calea de abord internă și externă. Tehnica: cind nu este necesar să avem 
un dbord mare, o incizie de 5—7,5 cm este suficientă pe una sau ambele părți ale ar- 
ticulației, imediat inaintea condililor si paralel cu reliefurile laterale ale humerusului, 
Pe partea. internă se evita cu multă grijă nervul ulnar. Se incizează capsula de sus 
in jos pe fiecare parte. ` Ç u t 


Dezarticulatia cotului 


Este o Operatie mutilanta, dezagreabila. Necesita un lambou musculo- 
tegumentar lung pentru a îmbrăca paleta humerală, obtinindu-se astfel 
un bont neregulat, sub formă de măciucă, greu de protezat. De aceea 
ortopezii preconizează amputatia brațului în treimea inferioară. Trebuie 
menţionat însă că dezarticulatia cotului poate fi executată la copii, bă- 
trini sau adulţi cu munci grele, avind avantajul unui brat de pirghie lung, 
puternic, la care se poate adapta proteza de lucru, sau mecanică. 
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Dezarticulatia după procedeul circular.. Tehnica operatorie. Se determină interlinia 
articulară. Atunci cind membrul se află în extensie, punctul superior al olecranului se 
găsește -la- 4 cm. deasupra interliniei articulare, iar epitrohleea humerusului, la'.2 cm 
deasupra acesteia. In pronatie si supinatie, capul radiusului şi interlinia 'articulară si- 
tuată deasupra lui se: palpează. cu uşurinţă în gropita cotului. Linia articulației se află 
dispusă la 2: cm sub plica cotului. si m aa il, ; 

. “Incizia pielii: și q.tesutului celular subcutanat se practică la o distanță reprezen- 
tind 1/6: din’ circumferința ` cotului, mais jos de interlinia..articulară, tinind seama de 
retractia pielii. Intrucit -pielea: nu se retractă la fel (4 cm pe. fata anteroexterna a.ante- 
brațului şi 1,5-2:cm, pe. faţa . posterointernă).: Linia de incizie .care se obţine nu. este 
circulară, ci mai curind eliptică. După: ce pielea; s-a retractat, linia de incizie devine 
circulară; Pielea, împreună cu țesutul “celular: subcutanat şi fascia superficială, se di- 
seca în sus și se răsfring: deasupra paletei humerale, ca o manșetă. Articulația se 
deschide incepind ‘cw marginea externă. Palpind marginea radială a capsulei articulare, 
mai jos de epicondil, se pătrunde cu virful bisturiului în cavitatea .articulară, ‘se sectio- 
nează. ligamentul lateral extern și porţiunea anterioară':a capsulei: pină la apofiza co- 
ronoidă. Cu virful bisturiului se conturează apofiza pind la marginea internă a articula- 
ţiei. Cu mina stingă se imprimă membrului o poziţie de extensie forțată. Pătrunzind in 
articulaţie. se. secționează părţile. moi "pinë la olecran.: Aceasta din urmă este 'luxat in 
plagă. Imprimind bisturiului. mișcări “ușoare de ferestruire, se: dezinseră: tendonul muş- 
chiului triceps de pe olecran, chiar în dreptul .osului,. Se îndepărtează antebraţul. Se 
ligaturează - arterele radială, ulnară şi interosoasă comună: Nervii (median, ulnar si 
radial) sînt: sectionati cit: mai -sus. Fire: pe muşchi şi piele. După această intervenţie 
cicatricea va fi situată pe virful bontului. N i | 


“REGIUNEA. ANTEBRAHIALA (regio antebrăchii) 


" Regiunea antebrahială este delimitată, proximal, de un plan transver- 
sal ce trece la două laturi. de deget sub plica cotului şi distal, de altul ce 
trece deasupra capului ulnar. Cuprinde radiusul:şi-ulna împreună cu for- 
maţiunile adiacente. În supinatia miinii, ‘ulna și radiusul sînt paralele, 
în timp ce în prondtie ele se încrucişează prin rotația radiusului în jurul 
ulnei (os fix). Prin. intermediul membranei. interosoase se. transmite greu- 
tatea corpului în momentul căderii, fapt ce determină sediul, traiectul si 
deplasarea capetelor fracturate: atm ati hr : 
“Antebraţul are forma uñui trunchi de con, turtit anteroposterior. To: 
pografic este studiat, prin trei secțiuni transversale: 1/3. proximală, 1/3 mij- 
locie și:1/3 distală. ~ sacha dai art tfta Hanlin 
Pielea, elastică, este mai subțire pe fata anterioară si mai groasă pe 
cea posterioară. kanl inhabha9 En MIIAN | 
"Stratul subcutanat este străbătut de formațiuni .vasculonervoase. Re- 
teaua vasculară este determinată de vena cefalică antebrahială (radială 
superficială), vena mediană antebrahială (mediana) și vena bazilică ante- 
brahială' (cubitala superficială), uneori şi 'o cefalică accesorie (vena sal- 
je i-a pelt hag Mr a Amt bac | F: E al Saate 
Fascia superficială a antebraţului este mai reprezentativă în partea 
superioară, unde este împletită cu lacertus fibrosus, pe faţa sa dorsală și 
spre regiunea articulară a miinii unde, împreună cu ligamentele carpiene 
‘dorsal şi volar, constituie ligamentul carpian comun. 
_+ Din ea se despart:două septuri intermusculare: ulnar (intern) și. radial 
(extern) ce se prind pe. periostul crestei ulnare şi, respectiv, pe. marginea 
dorsală a radiusului si pe fascia antibrahială profundă. afi 
În acest fel, se formează două regiuni: o regiune antebrahială ante- 
rioară (regio antebrachii anterior), cu două loji volare — una pentru muș- 
chii 'pronatoflexori si alta externă, radială, a supinatorilor — şi o regiune 
antebrahială. posterioară -(regio antebrachii posterior), - pentru extensori. 
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Intre cele două regiuni antebrahiale, volară şi dorsală, se află ra- 
diusul, ulna si membrana interosoasă, ale cărei fibre sînt dirijate oblic si 
descendent de la radius spre ulna, cu excepţia porțiunii superioare, unde 
fibrele sînt orientate invers, denumită coarda oblică (Weitbrecht), cu rol 
de frenare a mișcărilor de supinatie. 

Căile vasculonervoase sint reprezentate de cinci mănunchiuri, cu 
orientare longitudinală: - 

— calea radială corespunde șanțului antebrahial radial si este for- 
mată din artera radială, venele satelite și ramura superficială a nervului 
radial, avind ca muşchi satelit brahioradialul; | 

— calea ulnară corespunde: șanțului antebrahial ulnar şi este for- 
mată din artera ulnară, venele satelite şi nervul ulnar, avind ca muşchi 
satelit flexorul ulnar al carpului; rë 

— calea mediană, situată. de-a lungul șanțului antebrahial median, 
cuprinde nervul median și are ca mușchi satelit flexorul radial al carpului: 

— calea interosoasă volară este formată din artera interosoasă volară 
cu venele satelite si nervul interosos volar; | 

— calea interosoasă dorsală este formată din artera interosoasă dor- 
sală cu venele satelite şi nervul interosos dorsal. 


Regiunea anterioară a antebraţului (regio antebrachii anterior) 


Limita proximală este dată de un plan orizontal care trece prin capul 
ulnei, cea distala de o linie ce trece la 1 cm deasupra apofizelor stiloide 
ale ulnei si radiusului, iar separarea de regiunea posterioară este dată 
de un plan frontal ce uneşte cei doi epicondili cu cele două apofize sti- 
loide. Pielea feţei anterioare este subţire, mobilă si elastică. 

Țesutul celular subcutanat este relativ dezvoltat $i prin el trec: pe par- 
tea externă, vena cefalică și nervul antebrahial cutanat extern; pe partea 
internă, vena bazilică si nervul-antebrahial cutanat intern. Între ele se află 
dispusă vena mediană a antebraţului. PĂ 
= Fascia proprie a antebraţului continuă pe cea a braţului si este mai 
pronunţată pe partea externă a regiunii. In porțiunile superioare ea ser- 
veste de insertie pentru unele fascicule musculare și, de asemenea, for- 
mează septuri intermusculare și loji pentru manunchiurile vasculonervase. 

Muschii de pe fata anterioară a antebraţului sînt dispuși în 4 straturi. 

— Primul strat (planul muscular superficial) este constituit (din afară- 
înăuntru) de: lungul supinator (brahioradial), rotundul pronator, lungul 
palmar, flexorul radial al carpului si flexorul ulnar al carpului. 

Intre mușchiul brahioradial, în afară și lungul palmar, înăuntru, se gă- 
sește șanțul radial, în care trece artera radială însoţită de 2 vene și ra- 
mura superficială a nervului radial (nervul: se află situat în afara aterei). 
La limita dintre treimea mijlocie si cea inferioară ale antebraţului, nervul 
părăseşte santul radial, trece pe sub tendonul brahioradialului, perforează 
aponevroza si ajunge pe faţa dorsală a pumnului şi miinii. Între lungul pal- 
mar si flexorul radial al carpului se află nervul median. - | 

— Al doilea strat (planul muscular mijlociu) este format, lateral, de 
lungul și scurtul extensor radial al carpului, iar medial, de flexorul super- 
ficial al degetelor. In partea sa medială se află șanțul ulnar, prin care trec 
artera ulnară cu 2 vene omonime și nervul ulnar. 

Nervul ulnar se găsește înăuntrul arterei și se apropie de ea la unirea 
treimii superioare cu cea mijlocie ale antebraţului. 
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Fig. 338. Vedere anterioară a: regiunii 


antebrahiale, stratul-superficial.  . 
1 — m. -brohiel; 2 — a. brahială; 3 — n. me- 


dian; 4 — m. pronator teres; 5 — a. ulnar; 6 =` 


m. flexor. radial al carpului;'7 — m. palmar 


lung; 8 — m, flexor ulnar; 9 — m, flexor super- 


ficial comun a! degetelor; 10 — a. şi n. ulnar; 
11 — n. median; 12 — radius; 13 — m, abductor 
lung al policelui; 14 — m. patrat pronator; 15 ~ 
m. extensor scurt al policelui; .16'—.m. abduc- 
tor lung al policelui; 17.— a. radială; 18.— n. 
radial — ram superficial; 19 — m. supinator; 20 — 


m. extensor scurt radial al carpului; 21 = m. ex-: 


tensor radial lung al carpului; 22 — m. brahio- 
radial; 23 — expansiunea aponevrotică a bicepsu- 


lui (fascia lui Pircgov); 24 — n. musculocutaneu | 
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Fig. 339;. Regiunea „antebrahială, planul 
e i profund = 


1:.—. a brahiala; .2 — . m. -pronotor teres; 


3"— m. flexor radial al corpului; 4 — m. 


‘pronator. teres : (capul ulnar); 5.— n. median; 


6 — a. ulnară; 7 — flexorul superficial al degete- 
lor (capul humera!);:8 — flexorul superficial ol 
degetelor : (capul radial); 9 — m. flexor ulnar al 
carpului; 10 — m. flexor profund al degetelor; 
11 — n. ulnar’ (ram cutanat posterior); 12 — n. 
ulnar; 13 — a. ulnară; 15 — m.: pătrat pronator; 


“14 — a radială; 16 — m. abductor'lung al poll- 


celui; 17 — n. median; 18;— m. flexor lung ol 
policelui; 19 — m. brahioradial; 20 — n. radial 
(ram superficial); 21:— m. supinator; 22 — a. ra- 
dială; 23 — m. extensor scurt radial al carpu- 


"luis 24 = "n, radial (ram profund); 25 — a. ra- 


dială recurentă; 26 — m, ‘extensor, lung radial 


al carpului; 27 — m. brahicradial; 28 — m. bi- 


-ceps 


Nervul median, însoţit de artera omonimă (ramura arterei interosoase 
palmare), se află în treimea superioară a regiunii, înapoia rotundului pro- 
nator (in acest loc el încrucișează pe dinainte artera ulnară). În treimea 
mijlocie, el se găsește între flexorul superficial şi cel profund al degetelor, 
iar în treimea inferioară a antebraţului, trece în șanțul median, format 
de tendonul lungului palmar (în afară) și de mușchiul flexor comun super- 
ficial al degetelor (înăuntru). | 

— Al treilea strat (planul muscular profund) este format din afară- 
înăuntru de: supinator (printre al căror fascicule trece nervul radial), lun- 
gul flexor al policelui și flexorul comun profund al degetelor. In partea 
distală a regiunii se află mușchiul patrat pronator, situat profund de mus- 
chiul flexor profund al degetelor. | 

De o mare importanţă practică este spaţiul celular al lui N. |. Piro- 
gov (Parona), dispus mai profund, între al doilea şi altreilea strat mus- 
cular. El este.limitat posterior de patratul pronator, iar anterior, de flexorul 
comun profund al degetelor. Deasupra pronatorului, peretele posterior al 
acestui spaţiu este format de porţiunea inferioară a membranei inter- 
osoase. Importanța chirurgicală a spaţiului lui N. |. Pirogov constă în faptul 
că aici difuzează puroiul in:caz de lezare a teciilor sinoviale radială sau 
ulnară. Porțiunea cea mai largă a spaţiului Pirogov se găsește la o dis- 
tanta de 5 cm de oasele carpului. Cele mai superficiale sint porțiunile 
‘care se: găsesc imediat înaintea radiusului și ulnei: - | 

Pe fata anterioară a membranei interosoase trece mănunchiul vascu- 
lohervos cel mai profund al regiunii. El este constituit de artera interosoasa 
palmară, însoţită de 2 vene și de nervul. omonim. Artera interosoasă pal- 
mara părăsește regiunea anterioară a antebraţului, în dreptul marginii su- 
perioare a patratului pronator, perforează membrana interosoasă și trece 
pe fata dorsală a antebraţului, îndreptindu-se apoi câtre regiunea car- 
piană; artera ia parte la formarea reţelei carpiene dorsale și palmare. 

Radiusul si ulna sînt reunite printr-o membrană interosoasă, si un li- 
gament: oblic. Între ele pătrunde.:artera 'interosoasă dorsală, trecind pe 
fata dorsală antebraţului. Ligamentul interosos prezintă orificii prin care 
trec nervi si vase (ramurile interosoase perforante) (fig. 338, 339). ` 


Descoperirea arterei radiale in regiunea antebraţului 


___Artera radială, ramură de bifurcatie externă a arterei brahiale, începe 
la circa 3 cm.(două laturi de deget) sub plica cotului, străbate aproape 
vertical regiunea anterioară a. antebraţului, pentru ca la nivelul apofizei 
atiloide :radialesă treacă sub: tendoanele lungului abductor si scurtului 
extensor al policelui, pentru a ajunge în regiunea dorsală a miinii (taba- 
chèra anatomică): ` 92 ră i, ai prove sity 

"Gerard. Marchand, Guillot au constatat trecerea arterei 
prin expansiunea aponevrotică a bicepsului, devenind supraaponevrotică 
în jumătatea inferioară a antebraţului. În mod excepţional poate avea o 
origină joasă, poate să fie subţire sau chiar lipsi, vascularizatia fiind asi- 
gurată de artera interosoasă sau artera ulnară (fig. 340, 341). 


Tehnica la nivelul plicii cotului (arterele radială și ulnară, nervul median). Bolnavul, 
în decubit dorsal, cu braţul in abductie la 90°, antebraţul in extensie și supinaţie. 

Repere anatomice: epicondilul lateral şi medial, marginea posterioară ulnară şi 
marginea internă a bicepsului. š 
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Fig. 340. Colea de acces. Fig. 341. Calea de acces 
l radială anterioară „radială anterioară 


Descoperirea a. radiale Descoperirea n. ‘median In 
Tei 1/3 superioară a . antebraţului 
(punctat — incizia flexorului 

'#' - superficial) : 


Incizia porneşte de la 3 laturi de deget deasupra plicii cotului, pe marginea in- 
ternă q bicepsului, urmărește această margine, trece oblic, peste mijlocul plicii cotului, 
prelungindu-se lateral pină la unirea treimii proximale cu cele două treimi. distale ale 
radiusului. În planul subcutanat se evidenţiază și se sectioneaza, între ligaturi, vena 
mediobazilică, apoi se secţionează expansiunea fibroasă a bicepsului. Se pătrunde în 
interstitiul dintre biceps și rotund pronator si:se descoperă artera “brahială cu: venele 
satelite și nervul median, situat medial de arteră. . ch phate 
oy Sa urmărește .rotundul pronator pina la insertia sa pe radius si, dupa‘ sectionarea 
rotundului pronator aproape. de insertia sa pe radius, se evidenţiază origina, arterelor 
radială şi ulnară. Fiind un tendon plat, este posibilă refacerea sa. | 

Pentru a se lărgi cimpul operativ se desfac fasciculele radiale de cele ulnare ale 
flexorului comun superficial al degetelor (tehnica Fiolle si Delmas). Prin’ tehnica Cade- 
nat se sectioneaza fibrele flexorului. comun superficial cit mai aproape de- marginea 
anterioară a radiusului. | r at | i | | 

Tehnica în treimea superioară (artera radială şi ramura superficială — senzitivă — 
a nervului radial). i 

Bolnavul în același poziţie. = ale | * | 

Repere anatomice: epicondilii humerali lateral și medial, apofiza stiloidă a ra- 
diusului. rae Pree | | ` (sanpa 

„Incizia porneşte la; 3 laturi de deget .sub plica cotului, de pe-o linie ce uneşte 
mijlocul plicii cu ‘apofiza 'stiloidă ‘a radiusului şi se prelungeşte 6-15 cm, după cum 
este necesar să se evidentieze treimea: medie sau treimea distală. ; i 

Se sectioneaza pielea, țesutul “subcutanat - şi, prin transparența aponévrozei, se 
vede un traiect gălbui, care: este. marginea: medială: a brahioradialului. Se incizează 
aponevroza putin în afara acestuia, pătrunzind în teaca mușchiului. Se. izolează. si se 
îndepărtează lateral mușchiul şi, pe fata sa profundă, se izolează, ramura superficială 
a nervului radial. Profund, pe planul osos se individualizează artera radială cu venele 
satelite. ! ! | tă IOD: ma. | i i ; 


` Descoperirea arterei ulnare 


Artera ulnară este ramura de bifurcatie internă a arterei brahiale, în- 
cepe la 3'cm sub plica cotului, trece pe fata anterointernă a antebraţului 
și se termină în dreptul piziformului. 4 | 
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Tehnica la unirea treimii medii cu cea proximală (artera ulnară şi nervul ulnor). 

Bolnavul, in decubit dorsal, cu membrul superior in abductie de 90°, antebraţul 
în supinatie maximă (pentru a pune în tensiune flexorul ulnar al carpului, mușchiul 
satelit), mina în ușoară extensie și abductie. | ` 

Repere anatomice: epicondilul medial, stiloida ulnară, piziformul. 


- Incizia, lungă de 8 cm, porneşte la 4 laturi de deget sub epicondilul medial. Se 
secționează pielea, țesutul subcutanat și apare aponevroza, care este mai densă în 
jurul flexorului ulnar ol carpului, separat printr-o dungă alb-gălbuie (septul intermus- 
cular) de flexorul degetelor. 

Se face o butonieră în partea laterală a Interstitiului, ce se lărgește proximal și 
distal. Se pătrunde în teaca flexorului ulnar al carpului şi, după incizia profundă o 
fasciei, se descoperă nervul 'ulnar aflat intr-o teacă aponevrotică. Nervul ulnar servește 
drept reper (Farabeauff). Se îndepărtează înainte și. în afară flexorul comun superficial 
al degetelor și se descoperă artera ulnară. 

Tehnica în treimea inferioară (artera ulnară si nervul ulnar). Incizia se face în treimea 
distală, pe linia dintre epicondilul medial si piziform, pe o distanţă de 6 cm. 

Se secționează pielea, țesutul celular subcutanat, Se face o .butonieră in apo- 
nevroza brahială, care se lărgeşte proximal si distal, pina in apropierea piziformului. 
Se îndepărtează medial tendonul flexorului ulnar al carpului și, prin transparenţa 
fasciei profunde, se observă artera ulnară cu venele satelite. Se incizează fascia, și se 
descoperă artera si, pe un plan mai profund, nervul. i ë 

Tehnica. descoperirii nervului median în treimea inferioară a antebraţului. Incizia, 
“lungă de 8 cm, pe marginea internă a tendonului lungului palmar. Se deschide fascia 
antebraţului, se trage în afară, cu un depărtător, tendonul acestui mușchi, iar înăuntru, 
tendoanele "mușchiului palmarul mic si mușchiului flexor superficial comun al degetelor. 
Între ele se descoperă nervul median. Trebuie să se respecte linia de proiecţie și să se 
depărteze cu precautiune tendoanele cu ajutorul depărtătoarelor, deoarece, odată cu 
ele, poate fi apucat şi îndepărtat, de pe linia de proiecţie, $i nervul median. 

Descoperirea nervului median și nervului ulnar la nivelul antebraţului printr-o singură 
incizie. In treimea mijlocie și cea inferioară a antebraţului, o incizie suficient de lungă, 
practicată de-a lungul șanțului ulnar, permite sa se descopere, concomitent, nervii ul- 
nor si median. După descoperirea nervului ulnar, se ridică în sus, cu un depărtător 
Farabeuff, tendoanele și porțiunea musculară a mușchiului flexor superficial comun al 
degetelor, tragindu-le în afară. Această cale de acces este dificilă și poate traumatiza 
masa musculară a antebraţului, care, în regiunea epitrohleii, atinge o grosime consi- 
derabilă (fig. 342-344). 


Fig. 342. Descoperirea 
manunchiului vasculo- 
nervos ulnar 


iii alura pi "Se 
< 
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Fig. 343. :Colea de acces cubitală an- Fig. 344. Calea de acces cubitală an- 

terioară wi terioară ' 
Timpul unu; descoperirea septului dintre fle- Timpul dol; descoperirea n. și a. cubitole; 
xor şi cubitolul anterior 1 — flexorul superficial; 2 — nervul median; 


3 — n. şi o. cubitală 
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Fig. 345. Regiunea antebrahială poste- 
rioară, stratul superficial 


1 — m brahioradial; 2 — epicondilul lateral; ` 


3 — m. extensor rodial lung al corpului; 4 = m. 
extensor radial scurt al carpulul; 5 — m. an- 
coneu; 12 — m. extensor al degetelor; 7, 11 — 
m. extensor al. degetului mic; 8, 10 — m. extensor 
ulnar al. caepului; 9 — n. radial (ram profund); 
13 — m. abductor lung al policelui; 14 — m. ex- 
tensor scurt al policelui; 15 — m. extensor lung 
ol policelui; 16 — m. extensor al arătătorului; 
17 — m. extensor al degetelor; 18 — m. exten- 
sor al degetului mic; 19 — m. extensor ulnar al 
corpului; 20 — n. ulnar rom cutonqt posterior); 
21 — m. flexor ulnar al carpului; 22 — m. flexor 
profund al degetelor; 23 — m. supinator; 24 — 
marginea ulnară posterioară (subcutanată); 25 — 
m. flexor ulnar al carpului; 26'— olecran; 27 — 
epicondilul medial; 28 — n. ulnar; 29 — m. tri- 
ceps 
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Fig. 346. Fața posterioară a antebra- 
tului, stratul profund 


1 — m. anconeu; 2 — m. extensor ulnar al 

carpului; 3 — m. extensor al degetului mic; 

4 `— m, extensor comun al degetelor; 5 — 

m. : supinator; 6 — a. recurentă interosoasă; 

7 — ramul profund al nervului radial si a. 

interosoasă posterioară; 8 — m. extensor 

scurt; radial al carpului; 9 — m.. extensor 

lung radial al carpului; 10 — m. brahiora- 

dial; 11. — m. abductor lung al policelui; 

12 — m. extensor scurt al policelui: 13 — m. 

extensor lung radial ol carpului; 14 — m. 

extensor scurt radial al carputul; 15 — a, 

radială; 16 — mușchiul 1 interosos dorsal; 

17 — a, metacarpiene posterioare; 18 — m. 
extensor al indexului; 19 — m. extensor luna 

al policelui; 20 — 'a. interosoasă anterioară: 
(prip transparența membranei interosoase); 
21 = m. flexor profund al degetelor; 22 = 
z epicondilul medial. 


mec În. posterioară a antebraţului (regio antebrachii posterior) 


Limitele proximale și distale sint identies cu cele ale regiunii anteri- 
oare-a antebraţului; profund se întinde pina la diafizele oaselor antebra- 
tului și membrana interosoasă. Are formă convexă, cu reliefurile muscu- 
lare vizibile. Pielea este mai groasă decit pe fata anterioară, mobilă și 
acoperită cu peri (prevăzută cu foliculi piloşi). 

Țesutul celular subcutanat conţine nervul catei Di cutanat i jr 
si vasele superficiale. 

Fascia proprie a antebraţului este mai groasă și, de pe fata sa pro- 
funda, in’ porţiunea st pind ering inserție muşchii lojii postērioare (ex- 
tensorii). . 

Muschii din această regiune se dispun în două straturi: superficial și 
„profund. 

In stratul superficial se află dispuşi in 'trei grupuri, din afară-inăuntru: 
lateral — brahioradial, extensorii radiali ai carpului și supinatorul; mijlociu 
— extensorul- degetelor, extensorul degetului mic, extensorul .ulnar al car- 
pului și anconeul; medial — flexorul ulnor al carpului (fig. 345). | 

În stratul profund, tot dinspre lateral spre medial: lungul abductor al 
policelui, scurtul extensor al ARIS lungul extensor al policelui și. exten- 
sorul indexului (fig. 346). 

"Între stratul superficial și cel profund se găseşte principalul mă- 
nunchi vasculonervos ‘al regiunii: ramura profundă a ` nervului radial si 
artera interosoasă dorsală, cu 2 vene omonime. Nervul, împreună cu ra- 
mura lungă. care pleacă din el (nervul interosos: dorsal), inervează toată. 
musculatura feţei posterioare a antebraţului (fig. 347). | 


„Căi de acces asupra oaselor antebraţului 
In barada oaselor antebraţului este necesar să protejeze, dacă nu 
au fost lezate! concomitent, formațiunile: vasculonervoase ce trec. pe fata 


Fig. 347. Calea de acces bicipitalăr in: i Fig. „348, Liniile de 


meci — descoperirea nervului median incizie pentru căile 
'şi arterei humerale ‘de. acces ante- 
1 ~ bicepsul; 2 — n. median; 3 — a. şi v. rioare pe antebraţ 


humerala . .1 — radială anterioară; 
i . 2 — mediană, anterloa- 
ră; 3 — cubitală an-' 
terioară 
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anteriodră (arterele brahială,. radială, -ulnară; nervii median, ulnar, radial 
cu ramura motorie și senzitivă) sau pe fata posterioară (mănunchiul vas- 
culonervos interosos dorsal, ramura motorie a nervului-radial). - 
Calea de acces nu trebuie să-traumatizeze membrana interosoasa, 
pentru a-preveni dezvoltarea sinostozelor interradioulnare:;. o esi iu 
- ¿Drept urmare, în leziunile ambelor oase, se. vor folosi fie două incizii 
separate, fie o singură incizie (Thompson): hissi heaaar 
Căile de acces pe oasele antebraţului; se clasifică în anterioară, la- 
terală, medială, posterioară, posteroexterna. A) 


4 Qo 


„Calea. anterioară, Permite abordul atit: asupra, radiusului, pe toată lungimea sa, cit 

şi asupra formațiunilor din loja anterioară a antebraţului. en KK' zos 

1. Calea de abord anterioară pentru întreaga dializă radială (Kocher-Henry). Bol- 
navul, în decubit dorsal, cu brațul-în abductie la 90°, antebraţul în: supinatie, pe o mă- 
suță de operaţie. | ' 

.Repere -- anatomice: epicondilii medial, si lateral, plica cotului, marginea antero- 
internă a mușchiului brahioradial,  apofiza stiloidă. radială, tendonul de insertie al tri- 
cepsului brahial (fig. 348). ză Mk. + : L | ; 

Incizia este longitudinală și începe la un punct` situaqt'imediat în afara ‘si deasupra 
tendonului bicipital' (șanțul: bicipital: extern): si se:continuă în jos: pe antebrat,jde-a)lun- 
gul. marginii interne a brahioradialului! (relieful .epicondilienilor) si, dacă. este. necesar, 
pind. la stiloida radială. Se sectioneazd, între. ligaturi, venele superficiale. Se descoperă 
tendonul bicipital, incizind aponevroza profundă “a` antebraţului pe marginea’ sa’ externă, 
după realizarea unei prealabile butoniere, lărgită proximal si distal. Se secţionează apoi 
aponevroza profundă a antebraţului de-a. lungul. inciziei: cutanate; avind grijă să se pro- 
tejeze: vasele radiale. Se izolează și se leagă .de..la- început artera și vena, recurentă 
radială. In caz contrar, extremităţile lezate pot să se retracte, provocind un hematom 
cafe poate antrena o contractură ischemică tip. Volkmann, a flexorilor antebraţului. Se 
flectează--cotul în. unghi: drept pentru a permite'o relaxare mai: completă a brahioradia- 
lului și radialilor și pentru à expune mușchiul: supinator. Se incizează” bursa bicipitala 
care se găsește sub brahioradial, în unghiul: limitat de marginea externă a tendonului 
bicipital si radius. Pornind de.la acest punct, se continuă dezinsertia distal si se detaşează, 
subperiostal, de pe radius, mușchiul supinator, Muschiul Se îndepărtează în afară, el 
protejind ramura profundă a nervului radial. Se pune apoi antebraţul in’ pronatie și se 
descoperă radiusul,- pe suprafaţa necesară, prin disectie subperiostala, 


T s s AL b . . v` 


- 2, Calea de. abord anterioară pentru treimea inferioară a radiusului, Foto ante- 
rioară sau palmară, în jumătatea’ inferioară a radiusului, este largă, plată și netedă și, 
în consecință, asigură un pat mai satisfăcător pentru plasarea unei plăci metalice sau 
a unei grefe decit fața posterioară sau dorsală, ce este convexă. Această cale este 
mai putin dificilă.. i 

Bolnavul, în decubit dorsal, cu brațul în abductie de 90° si antebraţul în supina- 
tie. Se face o incizie longitudinală, de 15-20 cm, pe interstitiul care separă brahiora- 
dialul si marele palmar. Acest interstitiu, cum remarcă Kocher, „marchează linia de 
frontieră între elementele inervate de diferiți nervi“. Se reperează şi se protejează ra- 
mura senzitivă a nervului radial, ce este dispusă pe brahioradial. Se mobilizează cu 
grijă şi se îndepărtează înăuntru tendonul marelui palmar și artera și vena radială. 
Flexorul comun superficial, lungul flexor al policelui, patratul pronator sint acum vizi- 
bili în fundul plăgii. Se incizează periostul pe marginea anteroexternă a radiusului și se 
dezinseră subperiostal lungul flexor al policelui și patratul pronator, care se reclină 
înăuntru, abordindu-se radiusul în jumătatea sa distală. = È: 

Calea laterală. Adesea, se intervine simultan pe ambele oase ale antebraţului. Pentru 
a putea trece, în scurt interval, de la un os la altul, într:o manieră simplă și cit mai 
aseptică, se recurge la metoda lui Cadenat care este, din acest punct de vedere, exce- 
lentă. Bolnavul se află în decubit ventral. Antebraţul. este așezat pe.o măsuţă gi ținut 
parale! cu corpul, Pentru accesul radiusului, masa de operaţie este ridicată la maximum; 
antebraţul, în extensie, expune fata sa externă, mina este în supinatie cu policele în 
sus (Bourgery) sau în.supinaţie (Henry). Pentru accesul pe ulnă, se va cobori 
masa de operatie, ‘antebratul este pivotat în axul său'și se expune,-de. asemenea, fata sa 
posterioară. Bolnavul: poate fi aşezat în decubit dorsal, cu antebraţul peste torace, po- 
zitie mai putin comodă. ra" i 

| |. Calea.de.acces pe-radius , ae 

A. Tehnica Bourgery. Repere anatomice: epicondilul lateral al humerusului, apo- 

fiza stiloidă, marginea posterolaterală a mușchiului brahioradial. traim i 
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Permite descoperirea radiusului pe toată intinderea sa, `. i m 

Incizia se face pe linia care unește punctul situat imediat anterior al epicondi-, 
lului lateral cu apofiza stiloidă radială. 

1, Pentru 'treimea superioară a. radiusului se foloseşte orala ç proximală a inci- 
ziei, La nivelul aponevrozei antebrahial se vor evidenția două zone:. una densă, care: 
acopere extensorii degetelor și alta transparentă, :subţire, ce ,acopera cei doi extensori 
radiali:ai--carpului: Prin acest interstitiu, se pătrunde sub. extensorii radiali ai carpului, 
pe mușchiul:-supinator. Se'-evidenţiază tendonul bicepsului și, sub el, la acest nivel, se: 
dezinseră muschiul supinator, indepărtindu-l lateral, : impreună cu ramura motorie a ner- 
vului radial. Prin degajarea feței anterioare a osului și deperiostare minimă, se expune 
treimea superioară a radiusului. Este o cale anatomică, insă. trebuie protejată ramura 
profundă. a nervului radial. 

2. Pentru treimea medie a pr Pei brd se face tot prin fV oh dintre. 
extensorul comun al degetelor | și extensorii radiali ai capului. Se poate pătrunde si 
printre cei doi extensoii radiali ai corpului, . 

3. Pentru treimea inierioară a radiusului abordul se faca prin jumătatea . distală 
a inciziei. Se descopere ramura senzitivă a nervului: radial, la 3 laturi de deget deasupra 
apofizei stiloide -radiale, care: se indepărtează lateral. Se pătrunde spre radius printre 
“brahioradial și. mușchii extensori radiali ai carpului,  indepărtindu-se lateral tendoanele 
lungului abductor ` și scurtulub» extensor al: palma, core traversează, Btoximol această 
regiune. 

Tehnica anatomică; Linia dad incizie: identică cu cea descrisă mal sus. 

h „Se descoperă interstitiul: dintre radiali și brahioradial. Este preferabil să se des- 
copere acest interstitiu în! treimea mijlocie sau cea. inferioară, acolo unde acești mușchi 
devin rtendinoși.: Se sectionéaza@ aponevroza antebrahială, se evidenţiază interstitiul din- 
tre brahioradial:și radiali $i, prin îndepărtarea masei musculare, se descopere marginea. 
externă a : radiusului. În continuare, se degajează, prin .deperiostare minimă, fata ante-. 
rioară a..radiusului. Nu se: sectionassë nici un muy dacă se pikas inapoia lojii 
extensorilor. . 

Calea medială: permite. abordul pe: 'ulnă, Fiind un os subcutanat, se deperiostează 
ușor pe toată întinderea diafizei, ` 

Bolnavul se află cu cotul flectat la 90,. cu antebraţul in poziţie forțată, cu fata 
sa anterioară pe torace, y 
¿as Incizia :se face’ pe creasta. ine palpabilă de la: purta la apofiza stiloidă cubi- 
tala. Se secţionează pielea -şi. fascia antebrahială, pe toată lungimea sa. Se descoperă 
ulna prin. dezinsertie subperiostica a flexorului ulnar al Sari (anterior). și extenso- 
rului-ulnar al carpului (posterior). = 

"Această cale de acces se poate prelungi. transtricipital sau. transolecranian, dacă 
este necesar, să se abordeze olecranul sau „extremitatea inferioară a humerusului, 

Este o cale de acces foarte simplă, anatomică, fiind „òà fleur de peau”. Atenţie, 
la ramura cutanată posterioară a ulnarului ce încrucişează incizia la 3 laturi de. geget 
deasupra. crestei ulnare. 

z rw posterioară. :Se recurge fie la tehnica Kocher,. fie la: fs lu ua Thompson 
ig. 349 ty 


+ 


Fig.. 349. Liniile de incizie pentru căile 
„de acces 'posterioare pe 'ontebrot 


pe _ A Argad = Š ea lărgită; am. “ posteroexter- 
; 3 — posteromediană .. 
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= 1, Tehnica Kocher. Bolnavul, în decubit :dorsal,. cu braţul: în -abductie la 90° si 
mina în pronatie pe müsuta adiacentă... `: : . : 

Repere 'anatomice: epicondilul lateral, olecranul, creasta ulnară posterioară. 

| Incizie oblică, pornind posterior de epicondilul lateral la creasta posterioară ulnară, 
la 3 laturi de deget sub virful olecraniului. < i ene pill Ad 

Se. secţionează pielea, țesutul subcutanat, aponevroza . antebrahială. Se’ pătrunde 
în septul dintre extensor ulnar ‘al carpului. și anconeu''(mai vizibil distal). Se indepăr- 
tează in jos supinatorul împreună cu ramura profundă 'a nervului radial. Se: descoperă 
treimea proximală a capsulei articulare. si, după incizia ei, se:văd capul si colul ra- 
diusului. a E) pie o ' b E bi : Abé bo: | 

-2; Tehnica Thompson. Bolnavul, în decubit dorsal, cu brațul în abductie la 90°, co- 
tul flectat la 90°, pe o măsuță adiacentă ridicată la maximum;:: mina în poziție inter- 


mediară, cu policele în sus (Cadenat). 
-. Repere anatomice: epicondilul lateral, stiloida radială, ulna, Ti, 
= [ncizia se face pe o linie care pleacă de la 1 cm: lateral de epicondilul humeral 
lateral si merge de-a lungul unei linii ce unește acest punct cu centrul feţei dorsale a 
pumnului, oprindu-se la jumătatea antebraţului. Iri a | 25 dna 
Pentru descoperirea treimii superioare și. chiar a celei medii este utilă poziţia 
indiferentă a miinii; pentru treimea distală a radiusului, mai bună este poziţia::în pro- 
nație. Se descoperă marginea externă (radială) a extensorului comun al degetelor, la 
partea inferioară a inciziei. Se mărește interstitiul între acest mușchi și al doilea radial 
și se reclină aceste elemente, respectiv pe marginile radială și ulnară. Lungul abductor 
al policelui este acum vizibil; se reclină în jos și spre ulnd,. pentru a expune o parte 
a feței posterioare a radiusului. Se continuă disectia în sus, între extensorul comun al 
degetelor și radiali, pină-la epicondil. Se reclină extensorul comun înăuntru, pentru a 
descoperi mușchiul supinator. Pentru un abord mai larg. se detașează extensorul dege- 
telor de la originea sa de pe epicondi! și apoi se reclină înăuntru. Se expune o; parte 
a radiusului: acoperită de mușchiul::supinator. In continuare, fie că se disecă cu.atenție 
fibrele musculare, expunindu-se între cele două fascicule ramura profundă a .nervului 
radial şi se 'reclină cu atenţie nervul, fie se.:eliberează. mușchiul superiostal în sus, sau 
în jos, împreună cu nervul. Este cea mai bună cale de acces, care oferă ‘lumina su~ 
ficientă. oa e da army i Yes mn! 
“Calea posteroexternd. Calea de abord posteroexternă oblică expune; fără pericol, 
capul şi colul radiusului; Ea corespunde ramurii superioare 'a căii ‘de abord -externa 
în „S“ asupra cotului, după Kocher. Este cea mai bună cale de abord pentru a 
extirpa capul radial; În acelaşi timp, permite prelungirea în-sus' sau jos; fără pericol pen- 
tru vase sau nervi și respectă, de asemenea, inervatia anconeului.: Este mai fiziologică 
'decit calea de abord prin care se separă extensorul ulnar’ al carpului de extensorul co- 
mun al degetelor, sau de aceea prin care’ se separă'extensorul comun al: degetelor- de 
radiali, ambele amenintind integritatea nervului interosos dorsal, ` Š ' | 

1, Tehnica Cadenat.: Permite. descoperirea simultană a: epifizei radiale și ia. dia- 
fizei ulnare. "1 ' ' f 5 

"Bolnavul, în decubit ventral, cu membrul superior pe o măsuță accesoare ‘sau in 
decubit dorsal, cu braţul și antebraţul pe torace. | == 

Incizia prezintă două parti: segmentul oblic ce merge de la epicondil la creasta 
cubitală, la 4-5 cm sub virful olecranului (abordează capul radial) si segmentul ver- 
tical, pe marginea internă a crestei ulnare, pe lungimea necesară. ! 

Se sectioneaza țesutul subcutanat și aponevroza profundă, se separă septurile 
intermusculare ale extensorului ulnar al carpului și anconeu. Acest plan se găsește 
mai uşor la partea inferioară decit la cea superioară a inciziei, căci, in partea supe- 
rioară, cei doi mușchi se unesc la originea lor. 

Se reclină anconeul spre marginea ulnară și extensorul ulnar al carpului spre mar- 
ginea radială, descoperind capsula articulară în profunzimea părții superioare a plăgii. 
Fibrele mușchiului supinator încrucișează în unghi drept plaga, aproape de centrul său. 
Se reclină în jos fibrele mușchiului supinator. Se reperează capsula articulară în pro- 
funzimea plăgii, se incizează, se descoperă capul și colul radiusului împreună cu liga- 
mentul inelar. Ramura profundă a nervului radial, care se află între cele două planuri 
ale mușchiului supinator, rămine în afara cimpului operator. : 

Pentru evidenţierea diafizei ulnare se dezinseră extensorul ulnar al carpului,. pe 
lungimea necesară.. Se va evita lezarea ramurei anterioare a nervului radial, ce trece 
la 4 laturi de deget deasupra stiloidei, înapoia tendonului brahioradialului, ce se -reclină 
inainte. 8 ei Hirit 3 : 

2, Tehnica Boyd. Permite abordul 1/3 superioare a. cubitusului si 1/4 superioare a 
radiusului. Incizia începe la aprox. 3 cm deasupra articulației cotului, direct în afara ten- 
donului tricipital. Se continuă in jos, pe partea externă a virtului olecranului si de-a 
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lungul marginei subcutanate q ulnei:si se termină la unirea treimii superioare cu cele 
două treimi mijlocii: ulnare. Se măreşte interstitiul între ulnă pe marginea sa internă si 
anconeu si extensor ulnar al carpului: pe marginea externa. Se detașează, in continuare, 
superiostal, anconeul Ia partea superioară a inciziei. Pentru a descoperi capul radiu- 
sului,. se’ reclină anconeul spre radius. Sub capul. radial, se continuă disectia pina 
la membrana interosoasG,. dupa ce `s-a reclinat subperiostal partea din fibrele mușchiu- 
lui 'supinator care se inseră pe ulnă. Se detașează supinatorul din 1/4 superioară a ra- 
diusului: şi se reclină spre radius intreaga masă musculară, ce cuprinde anconeul și 
“partea superioară a extensorului ulnar al carpului. [n acest fel se mărește calea de 
acces. pe fata externă a ulnei și in 1/4 superioară a radiusului. Masa mușchiului supi- 
nator, reclinată, protejează ramura profundă a nervului radial. In partea superioară a 
plăgii se secționează artera recurentă interosoasă, fără a leza artera interosoasă 
dorsală. 

“Această cale de abord este foarte utilă în tratamentul fracturilor din 1/3 superioară 
a ulnei,.cu luxatia capului radial. Ea poate fi, de asemenea, folosită pentru abordarea 
1/4 superioare a radiusului izolat, cu pericol redus de lezare q ramurii Protina | a ner- 
-vului radial, decit celelalte cài de acces. Ñ 


Amputatia aniepratulul 


Nivelul optim de amputatie a: antebraţului este situat la unirea treimii 
medii cu treimea inferioară. 


nala, circulară, practicată la 4 cm sub nivelul unde intentionam să sectionam 
oasele., Se secționează pielea, țesutul celular subcutanat și foscia. După disectia răs- 
fringerea manșetei se introduce, transfixiant, cutitul mic de amputatie, intre oase si 
mușchi, cu partea ascuţită îndreptată în jos. Flectind. mina, bisturiul este întors cu 90° și 
aşezat perpendicular pe os. Deflectind mina se .incizează tendoanele si mușchii. Prin 
aceeași manevră se secționează țesuturile si pe fata dorsală. Urmează secțiunea mem- 
branei interosoase, incizia și decolarea periostului și sectionarea oaselor cu ferăstrăul 
(antebraţul fiind în supinatie). Se. ligaturează arterele radială, ulnară și interosoase și se 
secționează, mai sus cu 5-6 cm, nervii median, ulnar şi ramurile nervului radial. Scotind 
garoul se liqaturează vasele mici. | 

‘Se aplică suturi etajate pe fascie și piele. `: 

In amputatiile din jumătatea superioară a antebraţului: se realizează două lam- 
bouri diferite ca lungime. Lungimea lamboului anteroextern (cu virful pe mușchiul bra- 
hioradial) este egal cu 1/6 din circonferinta antebraţului, la care se adaugă 3-4 cm, 
tinind seama de retractia pielei. Lungimea lamboului -posterointern este 1/6 din circon- 
ferinta’ plus 1,5'cm pentru retractia pielii. Se secționează, mai întii, cu un cuțit de am- 
putatie, straturile superficiale. Se trece transfixiant bisturiul la baza lamboului anterior 
si se secționează mușchii. Pe fata dorsală,- muschii: se secționează de la suprafață spre 
profunzime. Timpii următori sint identici cu cei descriși anterior. Drenaj cu tuburi de 
cauciuc pentru 48 de ore. 

'Cinematizarea bontului antebrachial (după Șevcunenko). Cinematizarea bontului 
are drept scop sa adapteze oasele antebratului pentru “mișcări de prehensiune ‘in cazul 
unei: amputatii practicate in treimea inferioară. Se separă radiusul de ulnă și se aco- 
pera) cu tegumente; obţinindu-se două degete gigante sau un „Cleşte“ . Cu „ajutorul 
acestui cleşte, bolnavul se poate servi pentru cele mai variate _miscGri, chiar pentru 
mișcări complexe, cum e scrisul și cusutul. ’ 

Ideea dedublării antebratului a fost initial emisă de A: S. Silvinschi 

Procedeul . lui ` Krunkenberg-G. A. Albreht. Inciziile cutanate se practică pe. fața 
palmară a antebraţului si anume, de-a lungul șanțului ` ulnar și unei linii simetrice, mai 
aproape de marginea radială. 
` “Inciziile sint începute la 3- laturi de deget sub plica cotului şi duse pină la vir- 
ful bontului: 

Se excizează mai intii cicatricele cutanate si se eliberează capetele oaselor. Pă- 
trunzind în profunzime (mai întîi în regiunea dorsală), se separă mușchii în două grupe: 
radial și ulnar. Primul grup este constituit de o parte din mușchiul extensor comun 
ol degetelor (pentru degetele Í și II), mușchiul brahioradial si mușchii primul și 
.al doilea radiali externi. Al doilea “grup este constituit din porţiunea ulnară a mușchiului 
extensor comun al degetelor si din mușchiul extensor ulnar al carpului. Se excizează 
scurţii extensori. 

Cu mușchii flexori se procedează in felul următor: mușchiul flexor superficial a! 
degetelor este împărţit in două jumătăţi, între ulna și radius. Muschiul palmar mare 
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intră: în- grupul  radial.::Mușchiul extensor. ulnar’ al carpului. intră în cel ulnar. Se, ex- 
tirpă mușchiul flexor profund al. degetelor și mușchiul flexor, lung. al: policelui. La. 
o oarecare distanţă ‘de virful .bontului. se - secţionează trunchiurile nervoase, iar după 
aceea se secționează membrana interosoasă. sti Be ba Fe ae ale aad 
+ Capetele mușchilor antagoniști, suturati:unul la: celălalt, se: aşează în mici straturi pe 

virfurile -radiusului si ulnei. Se aplică apoi puncte de:sutura pe fascie şi: piele. ` 

„Degetul: radial“ al bontului se acopere cu lamboul cutanat. Lamboul. cutanat inu 
'ajunge intotdeauna pentru „degetul ulnar“ si este: necesar 'să ‘se acopere: suprafața 
plăgii cu ajutorul unui lambou pediculat, prelevat de pe faţa anterolaterala a. toracelui 
sau abdomenului. După cicatrizarea 'plăgii aperatorii, se secţionează» 'pediculul: lambou- 
luisi extremitatea proximală se separă de trunchi. . Mitt EA, i 
"= Lamboul. pediculat poate fi înlocuit cu succes printr-o plastie liberă cu piele des- 
picată. : f ae Ls 
„Cu ajutorul unui: masaj; sistematic practicat în perioada preoperatorie se obţine o 
întindere a: pielii antebraţului,. În acest caz cele două j;degete" pot fi' acoperite într-un 
singur timp. . j i ul f e, 

In amputatiile practicate în treimea mijlocie a :antebrațului isi mai proximal este:indi- 
cata cimentizarea după procedeul lui G. A. Albreht, = 4 

Tehnica operatorie. Incizia incepe pe fata, palmară de la epitrohlee $i este dusă 
oblic către porţiunea inferioară a radiusului. Trecind apoi peste virful bontului, ea este 
continuată de-a lungul liniei mediane a suprafeței dorsale a antebraţului şi adusă 
'aproape de; nivelul articulației: cotului. Se obţin. două lambouri: 'radial.;— cu bază larga 
si ulnar — de o lărgime aproape egală. Se rezecă majoritatea mușchilor. Ramin, de 
partea radială, mușchiul pronator rotund, mușchiul supinator ‘lung, mușchiul palmar 
wae iar de cea ulnară, mușchiul cubital anterior (uneori si muschiul cubital pos- 
terior). ` dia rd be te oes aber ! 
“Datorită inciziilor oblice ale pielii, punctele ‘de sutură 'se plasează pe partea dor- 
sală “şi palmară a’ „degetelor“. In’ această “intervenţie, - deşi amputatia antebraţului a 
fost practicată sus, se reușește să se obțină un bun bont funcțional’ > ` a 
ae a de tg ! im : ie 


"REGIUNEA MIINII (regio manus). 


În cadrul acestui segment se includ regiunea articulară a miinii,(regio 
articularis. manus) si-mina propriu-zisă-(palma manus). 


“Regiunea articulară a miinii (regio articulatis manus) 


Este cunoscută în clinică:sub denumirea de gitul miinii. Deși din punct 
'de vedere clinic formează o regiune unică cu mina (Pernkopf, Lanz 
şi Wachsmu.th) totuși, unii autori,.din. puncte de vedere. didactic, o 
descriu ca o regiune aparte. | sarii 

Este delimitată de un plan proximal ce trece deasupra capului ulnei 
și altul: distal, constituit de ligamentul! anular anterior al carpului, (retina- 
culum flexorum). Are o formă turtită anteroposterior. di a ab 

Deasupra - ligamentului. anular al carpului, aponevroza antebrahială 
(fascia antebrachii) este întărită de fascicule fibroase, o parte dintre ele 
constituind o lamă profundă, aderentă la oasele antebraţului. ú 

„Reprezintă zona de trecere a formațiunilor antebrahiale, spre. mină. 

Scheletul central, constituit din cele 8 oase carpiene, formează un 
jgheab ‘palmar (sulcus carpi) transformat: de ligamentul carpian transvers 
în canalul carpian (canalis carpi). =- AR aL | | PEIR, 

“ Ligamentul comun al carpului delimitează „două loji: osteofibroase: 
palmară (mal largă) si dorsală, subdivizate prin septuri conjunctive ¿pentru 
tecile sinoviale ce înconjoară flexorii si extensorii. `. O Am 08 
i. Tendonul palmarului. lung, ce se continuă cu aponevroza, palmară, 
este aderent la ligamentul carpian volar. pir | : 


662 


Fig. 350. Regiunea. anterioară a 
i. miinii í 
1 = flexorul comun al degetelor; 2 — 
a. ulnară; 3 = n. ulnar; 4 — n. me-..- 
dian;.5 — a. radială; 6 — flexorul ra- 
dial a! carpulul; 7 — flexorul propriu' 
+ “al: policelui 


gi 


_., Prin. canolul „carpian, tendoanele. flexorilor, alunecă prin, trei teci si- 
ede ska its tut er Wbs e mingii yaa edy x 

— carpiană, pentru palmarul mare;; A te | 

— digitocarpiană radială, pentru .flexorul propriu al policelui; 
= digitocarpiană mediană, pentru flexorii. digitali. superficiali. și. pro- 
funzi |. nie fală ph pub a 
In. loja dorsală se delimitează cele 6 teci sinoviale ale extensorilor. 
Formațiunile musculonervoase sînt constituite din: | 

— nervul. median, aflat în canalul carpian, între flexorii digitali și. lun- 
'gul flexor,al policelui; La (mite | | = ' 
~ = nervul „ulnar, impreună cu. artera ulnară și venele satelite, se află 
între ligamentul transvers şi volar al carpului (canalul Guyon), în afara ten- 
donului flexorului ulnar al carpului; zii Ap. În mea 
-a = artera radială, în tabacherea añatomică, între lungul abductor si 
scurtul extensor, inainte si lungul extensor- al policelui, înapoi. | 

„Stratul cel, moi profund, de pe fata volară, este constituit de mușchiul 

patratul pronator, ce delimitează spaţiul lui Pirogov-Parona, sediul supu- 
raţiilor, după panariţii, ale policelui sau degetului. V, încomplet sau tardiv 
tratate (tecile sinoviale ale acestor degete se termină, la acest nivel). 


r ' 
i 


"Mina sau regiunea metacarpiană: (palma manus) 


Din punct de vedere topografic se subimporte ihtr-o regiune palmară 
si alta dorsală, prezentată prin trei secțiuni transversale la. diferite nivele: 
diafiza metacarpienelor,. capul primului metacarpian, „capetele: ultimelor 
patru metacarpiene. jl zí Tiag io) hiluqyo2- li | 

Regiunea palmară este concavă, prezentind o regiune tenară (radială) 
și alta Hipotenară (cubitală). Cele două eminente sînt acoperite de o apo- 
nevroză proprie, in.timp ce scobitura palmară (spaţiul dintre eminente).este 
acoperită de aponevroza palmară. mijlocie (aponeurosis palmaris), dură și 
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groasă, continuată cu tendonul micului palmar. La baza degetelor, în drep- 
tul spațiilor: interdigitale prezintă mici proeminențe — monticuli (hernieri 
de grăsime) —, delimitati de depresiunile digitale ale tendoanelor flexoare. 

- Pielea este groasă, complet glabra și bogată în glande sudoripare. 
Este aderenta la fascia palmară superficială, cu aspect aponevrotic. = 

Aponevroza palmară corespunde părţii mijlocii a fasciei superficiale 
şi este formată din fibre longitudinale (bandelete pretendinoase) si fibre” 
transversale (fasciculi transversi). | 

“Scheletul este constituit din cele 5 metacarpiene cu spaţiile inter- 
osoase, acoperite de fascia palmară profundă. 

Din fascia palmară superficială pornesc 2 septuri conjunctive (extern 
și intern) spre metacarpienele 3 şi 5, formînd astfel, împreună cu fascia 
palmară profundă, trei loji palmare: externă pentru police, mijlocie pentru 
tendoanele lungi ale flexorilor degetelor si internă pentru degetul V. 
Căile vasculonervoase ale miinii sînt reprezentate de nervul si artera 
ulnară, nervul median și artera radială, ce formează arcada palmară pro-. 
fundă și superficială, la care sînt anexate venele respective. La nivelul 
marginilor externa, internă si inferioară, arterele digitale (aa. digitales 
palmares communes) și nervii corespunzători (nn. digitales palmares com- 
munes) devin subcutanati. Arterele digitale se divid în arterele colaterale . 
palmare (aa. digitales palmares proprii) si, întovărășite de nervii colaterali 
palmari (nn. digitales palmares proprii), ajung pînă la ultimele falange. 
Venele colaterale palmare (vv. digitales palmares) formează arcada ve- ' 
noasă palmară superficială (arcus venosus palmaris superficialis) situată 
la nivelul articulaţiilor metacarpofalangiene. l MPD TIR 
Arcada palmară superficială (arcus palmaris superficialis) apare după 
îndepărtarea: aponevrozei palmare superficiale si este formată ‘din artera 
ulnară, ce trece înaintea ligamentului anular anterior al carpului și se 
uneşte cu artera radiopalmară (ramus palmaris superficialis a. radialis). 
Din ea pornesc arterele digitale. Această dispoziţie se intilneste în 270/0 
din cazuri (Lanz-Wachmuth), în 450% din cazuri ea poate lipsi, 

Arcada palmară profundă (arcus palmaris profundus) apare dupa 
sectionarea și îndepărtarea flexorilor degetelor, fiind dispusă anterior de 
interosoși. Este formată din anastomoza arterei cubitopalmare (ramus pal- 
maris profundus) cu artera radială. Din ea se desprind arterele interosoase 
palmare (aa. metacarpeae palmares). Tendoanele flexoare, care trec prin 
canalul carpian, prezintă două teci digitocarpiene, una radială pentru ten- 
donul lungului flexor al policelui, si alta 'ulnară, mult mai întinsă, comună 
pentru toate tendoanele flexorilor digitali. superficiali si “profunzi, avind 
prelungire distală numai pentru tendoanele degetului V. Indexul mediusu- 
lui și inelarul prezintă numai teci digitale ce se opresc la nivelul capetelor | 
metacarpienilor respective. | ¿ad 

Rezultă. deci că. cele moi grave panaritii sint cele situate la degetul | 
si V, infecția putind difuza pînă în spaţiul Parona; necesită tratament chi- 
rurgical competent și precoce. i i mii «i „i: yQ 

-Regiunea dorsală a miinii (dorsum manus), cuprinde. formaţiuni. cu o. 
dispunere 'superficială. Este delimitată, in sus, prin ligamentul anular pos- 
terior al carpului (retinaculum extensorum), lama fibroasă, întărită de fibre 
transversale. XI o bi aT 

` Pielea “este foarte subţire și mobilă, iar țesutul, subcutanat este lax, 
permitind difuzarea hematomului și a diferitelor exudate. a Š 
l In acest țesut se găsește o bogată reţea vasculară si limfatică. 
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In general, pentru fiecare deget sint două vene, unite:printr-o anas- 
tomoză. Ele se continuă cu venele metacarpiene (vv. metacarpeae dorsa- 
les), trei fiind bine. dezvoltate. Vena degetului patru se uneşte cu vena 
ulnară. superficială, formînd vena salvatella, ce merge spre antebrat. Vena 
metacarpiană cinci reprezintă originea venei bazilice, iar metacarpiana 
unu, a venei cefalice. Toate aceste vene sint unite, formînd o arcadă ve- 
noasă dorsală (rete venosum dorsales manus). 

„Urmează fascia dorsală superficială ce acoperă tendoanele exten- 
soare dispuse într-un strat superficial (radial și ulnar) și altul profund. În 
acest spaţiu se află arterele dorsale ale carpului (ramus carpeus dorsalis), 
ce dau arterele interosoase dorsale (aa. metacarpeae dorsales) si apoi 
arterele colaterale digitale (aa. digitales dorsales). ` 

Tabachera anatomică este un spaţiu triunghiular delimitat de tendo- 
nul lungului extensor al policelui (dorsal), tendoanele, scurtului extensor 
al policelui și lungului,abductor al policelul (palmar), ligamentul anular 
posterior al carpului (superior) și posterior, de scafoid și trapez. Prin el 
trece artera radială cu tendoanele radialilor. Sub aceste formaţiuni se gă- 
sește fascia; dorsală profundă a miinii şi planul scheletic, format din cele 
5 metacarpiene. | tere | i 


"Anestezia miinii în totalitate (Oberst) . 


Pentru. obținerea acestei anestezii se impune interceptarea tuturor nervilor de la 
acest nivel. pi rye 

— Nervul median: se blochează în treimea inferioară a antebraţului. Se eviden- 
țiază virful apofizei stiloide ulnare de la care se trasează o linie orizontală pe fata 
ventrală a miinii. Se reperează tendonul micului palmar (anestezistul opunindu-se flexiei 
voluntare a miinii bolnavului) si, în afara acestui tendon, se pătrunde 2-3 cm, sub 
fascia superficială și se introduce soluția de xilină. 

— Nervul ulnar: acul se introduce între apofiza stiloidă ulnară și, tendonul flexo- 
rului ulnar al carpului. Se pătrunde sub tendon, unde se injectează soluția de xilină. 

Pentru o mai bună anestezie se blochează loja profundă a antebraţului, pătrun- 
zindu-se între radius și ulnă, unde se injectează soluţia de xilină. In plus, se efectuează 
și o infiltratie subcutanată. 

Această anestezie permite intervențiile pe întreaga mină. 

Numai anestezia ulnarului permite intervenţiile pe degetul cinci. 


Descopetirea arterei radiale în tabacherea anatomică 


' Bolnavul, în decubit dorsal, cu brațul în abductie 90°, antebraţul in poziţie inter- 

mediară, mina culcată pe marginea sa ulnară. 

Repere anatomice; apofiza stiloidă radială, tendoanele ce delimitează tabachera 
anatomică (enunțate anterior). I ' A 

Incizia de 4-5 cm, incepe la virful apofizei stiloide radiale și coboară paralel si 
la egală distanță între tendoanele ce delimitează spaţiul respectiv. Se sectioneaza pie- 
lea, tesutului celular subcutanat, se îndepărtează vena cefalică a policelui și ramurile 
superficiale ale nervului radial. Se incizează aponevroza superficială pe sonda canelată. 
În unghiul inferior al plăgii, prin disectie atentă, se descoperă artera întovărășită de 
cele două vene. Artera este situată profund și incruciseaza direcția de incizie a tegu- 
mentului (fig. 351). j 


Descoperirea arcadei palmare superficiale 


. Acada palmară superficială prezintă trei porțiuni: 
— porțiunea internă (hipotenara) poate fi reprezentată printr-o linie 
ce unește marginea: externă a piziformului cu spaţiul Il interdigital (Mi- 
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„Fig.:-351, Descoperirea arterei. radiale 
„în tabacherea anatomica 
1 = a. radială; 2 — tendonul extensorului lung 
al policelui;: 3 — ramura: superficială a. n. 
'radial;: 4 —.extensorul scurt al policelui;,ten- 
pu donul 'proemină la tegument j 
v< | 


w. Fig. 352. Inciziile, pentru. descoperirea . 
` arcadei palmare superficiale 
1, — încizia transversală (W. Müller) ; 2)— în-: 
cizia Kocher; 3 — incizia Bourgery-Béckel 
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_Fig. 354. Descoperirea arcadei pal- 
mare superficiale prin incizie trans- 
versală 5 


_ Fig. 353. Descoperirea arcadei pal- 
„mare superficiale prin incizie lon- 
gitudinală (Kocher) | 


1 — aponevroza palmară sectionata "1 — aponevroza palm 


ară;-2 — a. digita- 

lá comună; 3.—;tendonul, flexarului su- 

ka s perficial al degetelor; 4 — arcul arterial 

5 pi U volat: (arcada arterială superficială); 5. — 
j n. digital comun š 
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chel), sau un punct situat la 1 cm în afara piziformului cu spaţiul lil inter- 
digital (Delorme) sau piziformul cu mijlocul plicei de flexiune digitopalmară 
a degetului mijlociu (Spesch); 

— porțiunea transversă descrie o curbură cu convexitate inferioară 
si se află sub insertia ligamentului transvers al carpului (Hyrtl), sau la 
0,5 cm deasupra liniei lui Boeckel, care încrucişează metacarpianul lll 
la 1,5.cm deasupra plicei palmare mijlocii (Delorme) sau corespunde per- 
pendicularei dusă pe mijlocul marginii ulnare a miinii (Bert — Vignard); 

— porțiunea externă sau tenară corespunde arterei radiopalmare, 
fiind fie supefficiala, fie profundă fata de scurtul abductor si scurtul fle- 
xor al policelui. ` ! kad di 


Bolnavul, in “decubit dorsal,--membrul -superior în abductie de 90° și mina în 
supinatie si puternic întinsă. 2 

nie Linia de proiecţie unește osul. piziform cu extremitatea externă a pliului digito- 

palmar al indexului. ` L a 
_Incizia pielii, lungă de 3-4 cm, se efectuează în limitele treimii mijlocii ale acestei 
linii, I i : 

Se secționează pielea, apoi aponevroza palmară, care este intim aderentă de 
piele prin bride de țesut conjunctiv. Aponevroza se sectioneaza pe o sondă canelată, 
care este introdusă cu precautiune pentru a: nu:leza“'arcada palmară, care se găseşte 
direct sub ea, în stratul de țesut conjunctiv. Se va izola artera de venele colaterale. 
_.. -Se folosesc procedee : asemănătoare, pentru „descoperirea  arcadei palmare super- 
ficiale. în, porţiunea internă (procedeul Velpeau) squ in porţiunea transversală (proce- 
deul Max Popovici sau procedeul Sevcunenko) (fig. 352-354). l ; i 


' 


tJ 


Descoperirea arcadei palmare profunde 
| se descriu două porţiuni: i 
— porţiunea laterală oblică, cuprinsă între locul unde perforeaza pri- 
mul spaţiu, interosos şi. ajunge în regiunea palmară mijlocie; ea 
© — porțiunea transversală, aplicată direct pe planul osos al, bazei me- 
tacarpienelor Ill și IV. | 
Portiunea laterală oblică se proiectează pe jumătatea laterală a unei 
linii care unește conturul lateral al bazei metacarpianului V cu extremita- 
tea medială a pliului palmar dorsal (linia lui Delorme). | 
Porțiunea transversală a arcadei palmare se 'proiectează pe o linie 
care continuă palmar marginea superioară a policelui, in abductie maxima 
(linia lui-Bart-Vignard). 2 | 


Tehnica Delorme..Bolnavul, în decubit dorsal, cu braţul in abductie la 90°, cotul in 
extensie si mina in-supinatie, așezată pe o măsuţă adiacentă. an, | 

Repere anatomice: baza metacarpianului |, pliul palmar distal, linia bistiloidiană 
anterioară, pliul digital palmar al indexului. i j 

Incizia de la mijlocul pliului distal de flexie al pumnului, pină la 3 cm proximal 
de marginea laterală a pliului digitopalmar al indexului. Se sectioneaza tegumentul, 
țesutul celular subcutanat și aponevroza palmară superficială, pe sonda canelată, după 
ce s-a făcut o .butonieră în regiunea distală a inciziei. Se evidențiază arcada palmară 
superficială şi ramurile nervului median. Se secjioneaza între ligaturi arcada palmară super- 
ficială. Ramura tenară a nervului median este evidenţiată si menajata. ` i 

Se: pătrunde în spatiul dintre “primul lombrical și tendonul flexorului indexului (me- 
dia!) și scurtul flexor al. policelui (lateral). Se evidenţiază arcada palmară profundă 
“între” insertiile capului oblic şi capului transvers al mușchiului aductor al policelui, cu 
mendjarea' ramului profund al nervului ulnar (fig. 355-357). 
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Fig. 355. Cai de. acces .. Fig. 356. -Căi -de „acces... Fig; 357. Căi de. acces 
palmare palmare = <n palmare 
Externă, pentru n. median (1) Internă, pentru. descoperirea "Mijlocie, pentru descoperireo 
şi Interna, [Lu o. cubita- arcadei palmare superficiale arcadei palmare profunde 
a f d 


“Sindromul de canal carpian și canal ulnar (Guyon) 


Sindromul de’ ‘canal carpian reprezintă | suferința nervului median prin compresiuni 
la diferite cauze (traumatice, inflamatorii, reumatismale, distrofice etc.). De obicei sint 
tulburări de natură senzitivă, la care se pot adăuga tulburări motorii si trofice, 

Bolnavul acuză dureri, parestezii, hipoestezii pe teritoriul nervului median, semnul 
lui Tinel este prezent. Tardiv, apar atrofii musculare cu: modificări. electromiografice. 

Tratamentul este chirurgical și constă în secţionarea ‘retinaculului flexor pînă in 
palma şi eliberarea nervului median, fără a leza prima sa ramură ce merge spre re- 
giunea tenară. 

Sindromul de -canal Guyon constă în suferinţa nervului ulnar, în canalul osteofibros 


de trecere al acestui nerv la nivelul pumnului.. 
Tratamentul ‘este chirurgical şi Tayi in _secţionarea ligamentului volar ce închide 


acest canal (fig. 358, 359). - ý i 
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Fig. 358. Calea de acces Fig. 359. Descoperirea arterei. radiale 
anterioară descoperitea în jgheabul pulsului si ulnare als, in-i 
nervului median : ferioară) . 
1 — fascia antebrahială; 2 — a. radială; 3- 
stiloide radială; 4 — tendonul flexorului Dl 


nor al corpului: (cubital anterior); 5 — a. ul- 

nara;,6.— fascia profundă;:7.— fascia super- 

ficiala : 8 = tendonul flexorului radial al cor- 
pului (marele palmar) 


Diformitatile miinii 


Diformităţile miinii in poliartrita reumatismală. Cele mai frecvente diformităţi sint: 
deformația ulnară metacarpofalangiană,. deformația în flexie a articulației radiocarpiene, 
atrita sau artroza trapezometacarpiana (rizartroza), mina reumatică în supinație și 
mina reumatică „retractată“, mit a j © a& 

 Diformitütile miinii în schelele după leziuni. definitive ale nervilor periferici, In cadrul 
acestor diformitati se: descriu paraliziile în teritoriile de inervare motorie ale. nervilor 
radial, median sau ulnar. In toate aceste cazuri se practică plastiile tendinoase. 

In cazul paraliziilor de nerv radial, se pot efectua următoarele transplante ten- 
dinoase: ' | | 

— rotundul pronator pe radius (procedeul A. Denischi); 

— rotundul pronator pe radiali (in paralizia extensiei miinii); 

— flexorul ulnar al carpului pe tendoanele extensorilor degetelor, a micului palmar, 
pe tendoanele lungului abductor si a scurtului extensor al degetelor, pe metacarpiene. 

În paraliziile medianului se va urmări restabilirea prehensiunii miinii, putindu-se 
efectua: f 
í — sutura nervoasă (la 3 săptămini de la accident — Seddon); regenerarea este 
mai puțin favorabilă decit la nervul radial; i 

— transplante tendinoase (pentru restabilirea opoziției policelui prin operații tip 
Bunnell sau Steindler); i j 

— eliberarea nervului median; 

— artrodeza carpometacarpiană. 

În paralizia nervului ulnar se pot folosi: .. 

— sutura nervului, în caz de secţiune; í ' 
transpozitia nervului, în caz de compresiune la nivelul șanțului olecranian; 
transplantări miotendinoase. ) i 


4 


Căi de acces pe articulația pumnului 


` Se vor descrie căile de acces pe articulaţia radiocarpiană si pe mină. 


Căi de acces pe articulaţia radiocarpiană 


` [n “cadrul acestora, în raport cu necesităţile clinice, se folosesc căile' medicale 
(punctii) si căile chirurgicale. Pe wa 


Căi medicale (punctia articulației radiocarpiane). Se vor face numai pe fata dorsală. 

1. Calea posteroexternă (radială). Puncţia se face fie in tabacherea anatomica 
(fovea radialis), între stiloida radială si extensorul lung al policelui, fie in partea radială, 
intre extensorul lung al policelui și extensorul propriu al indexului. 

In efectuarea punctiei trebuie să se aibă in vedere insertia capsulei articulare, 
‘care se prinde, proximal, pe suprafeţele articulare radiale şi ligamentul triunghiular, iar 
‘distal, pe periferia condilului carpian format pe primul rind carpian și ligamentele 
interosoase. ov = 

Punctia la acest nivel este preferabilă, intrucit sinoviala trimite un fund de sac = 
prelungirea prestiloidiană carpiană. I | 

Bolnavul stă pe un scaun, cu antebraţul $i mîna sprijinite pe masa de con- 
sultatie. AFS | ; 
pant favorizarea punctiei, mina va fi flectată volar la maximum. şi in abductie 
ulnară, fiind aşezată pe un sul. | p 

Repere anatomice: virful apofizei stiloide radiale si spațiul articular radiocarpian. 

La locul de încrucișare a tendonului lungului extensor a! policelui (radial) cu ten- 
donul extensor al indexului (ulnar) se reperează spaţiul articular radiocarpian. Cores- 
punde intersecţiei dintre linia ce unește cele două apofize stiloide cu linia reprezentind 
continuarea ‘celui de-al doilea metacarpian. Acul se introduce perpendicular și străbate 
pielea, țesutul celular lax, capsula articulară şi pătrunde in articulaţie. 

2. Calea posterointernă (ulnară). Bolnavul pe un scaun, cu mina în flexie volară 
şi adductia (inclinare radială), sprijinită pe un sul. 

Repere anatomice: apofiza stiloidă ulnară și spaţiul articular. 

Puncţia se face intre extensorul ulnar al carpului (cubital posterior) şi extensorul 
degetului cinci. 
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Se va evita lezarea nervilor, vaselor si tendoanelor. 


Căi de acces chirurgicale. Această regiune cuprinde, articulati ile radiocarpiană şi in- 


tercarpiene,, totalitatea tendoanelor. care trec către mină si degete, . nervii, si. vasele ra- 
diale si’ ‘ulnare, ca și nervul median. 


ra _'Lezarea lor generează importante tulburări: funcţionale. i ; 

` Cea mai practică cale chirurgicală de descoperire `a articulației, este. cea dorsală, 
întrucit prezintă. mai „puţine formaţiuni importante. Se pătrunde între ` “grupa éxtensorilor 
radiali (ai, policelui). și extensorilor dorsali (ai miinii). Pentru a obține o 'cale mai largă, 
incizia va trece în lungul tecilor sinoviale, ‘cu deplasarea laterală a tendoanelor. 


În raport, de localizarea ` leziunii, „se folosesc: calea posterioară, anterioară, ex- 
'ternă sau internă. 


1. Calea de abord posterioară. In vederea efectuării acestui: abord, se. recurge fie 
la tehnica “posteriodță mediană, fie „la .cea „posterioară tran swersaits (fig. 604864). 
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K wl Calea de acces Fig. 361. 'Calea de?acces © 
posterointernă posterointernă 
Descoperirea septului Intermus- „Descoperirea . epifizei distale.a . 


cular “cubitusului şi a osului pira- ` 
midal 


"Fig. 362. Calea de acces 
posteroexternă 
Descoperirea a, radiale 


03 


Fig. 363. Calea de acces “Fig. 364, fCalaă de: „acces 


posteroexternă posteroexternă' 
Descoperirea septului intermuscu- ' Descoperirea  scafoidului,  semilu- 
lar 


narului şi osului mare 
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Fig. 365. Calea de acces în 1/3 infe- 
rioară a antebraţului | 


1 — descoperirea a. radiale; 2 — descoperi- 
rea n. median; 3 — descoperirea a. şi n. 
cubital 


a. Tehnica posterioară mediană. Bolnavul în-decubit dorsal, cu braţul in abduc- 
tie la 90°, cotul în extensie de 180° si mina în -pronatie pe o masuta adiacentă. 

“Repere anatomice: stiloida radială, stiloida ulnară, interlinia articulară dorsală, 
tendonul extensorului lung al indexului. 

„incizie, dorsală, longitudinală, mediană sau curbă, de 10 cm, centrată pe tuber- 
culul lui Lister. Este folosită pentru abordul dorsal al semilunarului, și pentru artrodeza 
de pumn. Porneşte de la 4-8 cm, deasupra interliniei bistiloidiene dorsale, situată pe 
marginea laterală a tendonului extensorului indexului. Coboară pe incă 3-5 cm. sub 
linia bistiloidiană dorsală, pină.la baza , metacarpianului trei (reperat de depresiunea 
mediocrania!ă). Se descoperă. ligamentul dorsal: al carpului și se izolează. septusile 
fibroase, separind tecile tendinoase pe fata dorsală `a radiusului. și. a ulnei, „Se sec- 
ţionează acest ligament și, periostul tuberculului; subjacent, . fără a, leza tendonul lun- 
gului' extensor al pslicelui. Se. disecă între. tendoanele extensorilor policelui și cele ale 
degetelor. Se deperiostează pe circa 3 cm fața inferioară „a radiusului, respectindu-se 
pe cit posibil tecile tendoanelor. extensorilor. Se. reclinó tendoanele. extensorilor dege- 
telor înăuntru pentru a, descoperi faţa. dorsală a articulației pumnului -și se incizează 
transversal capsula. ae w" | %.. eee. i? Ac. 10% 

= b, Tehnica posterioară transversală. Incizia cutanată transversală pe partea interna 
a capului, ulnei, ce se continuă. pe dosul. pumnului pind la un punct situat la 1,5.cm 
deasupra si înapoia stiloidei radiale. Se.indeparteaza pielea si aponevrozele super- 
ficială şi profundă și se_reclină tendoanele cùm s-a descris in tehnica anterioară. Se 
"descoperă partea ‘radială a dosului pumnului. Pentru a expune marginea ulnară se 
face o incizie longitudinală pe ligamentul dorsal al carpului, între extensorul propriu 
al degetului `V și : tendoanele , extensorului, comun. Se reclină apoi, tendoanele extenso- 
rului comun spre marginea radială, iar tendoanele extensorului degetului V și extenso- 
rului ulnar al carpului, spre marginea cubitală. Se incizeaza capsula ` transversal.: Prin 
îndepărtarea. alternativă a tendoanelor. extensorului comun al degetelor .pe marginea 


radială sau ulnară, se poate aborda întreaga fata dorsală a articulației. iri 
J 2. Calea de abord anterioară. Se pot folosi, după: necesități, una din următoa- 
rele căi: dă i sii U m i i 

pid a: Calea de abord anterioară în șanțul” pulsului.” anteroexternă (tehnica Motti- 
usse). ` w +q". P | 
Prin această cale'se pot efectua intervenţii pe extremitatea inferioară q radiurului 
(fracturi marginale anterioare), pe scafoid (fracturi, pseudoartroze), artera radială și 
sutura tendonului lungului palmar. (fig. 365). 

Bolnavul, în decubit dorsal, cu mina în supinație pe o măsuţă adiacentă. 

- incizie de 3-4 cm ‘pe fata laterală a flexorului palmar al carpului, incurbata 
pentru a înconjura medial eminenta tenară. Poate fi- prelungită în sus, pentru expunerea 
extremității inferioare a radiusului sau în jos:pentru scafoid. "Se secționează aponevroza 
antebrahială și, eventual, retinaculul fibros al. carpului.. Se indepărtează medial ten- 
doanele musculare și se:cade pe planul profund, al cărui planșeu este căptușit de 
mușchiul patrat pronator și lateral, de artera radială. i 

'. Pentru a aborda extremitatea inferioară. a radiusului, se dezinseră lateral patratul 
pronator» Pentru: abordarea scafoidului, se deschide capsula -articulară și se incizează 
ligamentul anular. i : | j vig h-i : 

b. Calea de abord mediană anterioară. Este folosită pentru descoperirea nervu- 
lui median (in caz de sindrom carpian), efectuarea sinovectomiei pumnului şi separarea 
chirurgicală a tendoanelor flexorilor. f j 

Repere. anatomice: tendonul flexorului ulnar al carpului, osul piziform, marginea 


laterală a eminenţei hipotenare, pliurile de flexie ale: pumnului. 
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Fig. 366. Calea de acces externă ~. 
descoperirea stiloidei radiale: 


yen 


Fig. 367. Calea de acces internă — 
descoperirea extremității distale”a ` cu- 
bitusului . w osul piramidal 


D 


` Incizia, verticală, mediană, începe la 3-4 cm deasupra pliului ` de ‘flexiune ol 
pumnului, pe: marginea laterală a tendonului, flexorului ulnar al carpului. Se încurbează 
lateral, pentru. ca la palmă să urmeze pe 3 cm marginea internă a eminentel tenare. 
Se incizeaza prudent aponevroza antebrahială, ‘intre micul și marele“ palmar, nervul 
median ‘situindu-se lateral de tendoanele: flexorilor. Se protejează nervul și se sectio- 
nează ligamentul inelar anterior, fara a leza ramura tenară a nervului median sau 
arcada vasculară’ superficială. 

e. Calea de abord transversală. Incizia transversală, de 3-4 cm, 'pe fata palmară 
a pumnului, ` la nivelul pliului. de flexiune inferior. Se .incizează _tegumentul, tesutul sub- 
cutanat si se reclină: aponevrozele superficială şi profundă. "Se reperează tendonul mi- 
cului palmar. Se” reperează şi se izolează nervul median. El este de obicei profund sub 
micul palmar și, 'mai ales, pe marginea sa radială. În cazul: absenței congenitale a mi- 
cului palmar, nervul median este elementul longitudinal cel mai superficial pe fata 
palmară''a' pumnului. Se reclină cu delicateţe nervul, ` tendonul ' micului palmar ` (dacă 
există) și tendonul lungului ` ‘flexor al policelui, pe marginea radială. Se reclină ten- 
doanele’ flexorului comun. superficial si profund pe’ marginea ulnară. Se incizează apoi 
„capsula articulară, descoperind extremitatea. inferioară a ''radiusului şi 'semilunarul. 
apelata cale de acces este folosita ‘pentru’ extirparea, sau reducerea luxaţiei | semiluna- 
rului. . 

3, Calea de” abord externă, Este folosită pentru tratamentul chirurgical al fractu- 
rilor și calusurilor vicioase ale extremității inferioare a radiusului,, fracturilor şi 'pseudar- 
trozelor de scafoid ' carpian (fig. 366), 

"Bolnavul, în decubit. dorsal, cu braţul în abductie de 90°, cotul in extensie sl: mino 
in pozitie intermediară, cu marginea 'ulnară pe o măsuţă adiacentă. 

i Repere anatomice: apofiza stiloidá a radiusului, baza” metacarpianului |. şi ten- 
doanele mușchilor policelui (extensor lung, extensor scurt.si abductor lung). 

Incizie cutanată longitudinală de'8—10 cm, în formă de baionetă, pe bisectoarea 
tabacherei „anatomice, urmind, marginea laterală qj. radiusului .pe 5—6 cm, „proximal de 
apofiza . stiloidă..radială şi. pe 3-4 cm..distal,.pe.fato laterală -a metacarpianului unu: 
Se secţionează tegumentul, țesutul celular. subcutanat, protejindu-se, ramurile. superfi- 
ciale ale nervului radial. Incizia aponevrozel antebrahiale pe sonda canelată, paralelă 
cu-incizia pielii. Se reclină la marginea palmară a pumnului scurtul extensori-al poli- 
celui, tendoanele abductorilor. policelui, artera. radială: șir: ramurile. superficiale (termi: 
nale) ale: nervului: radial. Se 'reclină: înapoi tendonul lungului :extensor al policelui. Se 
expune tuberculul: scafoidului. Se sectioneaza, longitudinal; ligamentul lateral: extern şi 
capsula, pentru a expune i:fata externă <a; articulației pumnului. Se va proteja: artera 
radială ce trece între tendoanele lungului abductor al ipolicelgi și .scurtului ‘extensor al 
policelui. Se vor: menaja "ligamentele laterale externe, si:ramurile superficiale ale nervului 
radial ce inervează ':pielea dosului policelui. Se _incizează 'foița profundă. și se:expune 
apofiza stiloidă radială cu interlinia articulară. Prin descoperirea şi izolarea: arterei ra- 
dială :se permite lărgirea căii de acces. 

4; Calea de abord internă: (Smith-Petersen). Permite tratamentul” chirurgical al 
afecţiunilor extremității inferioare a ulnei: osteosinteză, osteotomii, “rezectii ` (fig. '367). 
Bolnavul:-în decubit dorsal, cu braţul 'în'abducţie ‘la: 909, cotul in extensie,” mina în 
pronatie, sprijinită cu marginea 'sa'lateralăipe:o măsuţă adiacentă. mine ree 
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Repere -anatomice: apofiza stiloidG 'ulnarë, marginea internă a ulnei, marginea 
internă a metacarpianului V. i > ; 

Incizie ‘interna, curbă, centrată pe stiloida ulnară. Ramura superioară lungă de 
5 cm este paralelă cu ulna; la::nivelul stiloidei ulnare ‘ea se încurbează spre fata dor- 
sala si, în fine; spre extremitatea superioară a metacarpianului V, pe-o distanţă de 
4-5 cm (ramura sa inferioară este paralelă cu metacarpianul V). Se incizează pielea 
şii țesutul subcutanat, evitindu-se leziunea samurii dorsale a nervului ulnar, ce trece pe 
dosul pumnului sub capul.ulnei: Se sectioneaza aponevroza si se deschide longitudinal 
capsula! articulară, fără a se. leza. fibrocartilajul: triunghiular atașat la stiloida ulnei. 
Smith-Petersen . o utilizează pentru artrodeza pumnului cind articulaţia radiocubitală 
interioară este lezată; in acest caz, sint rezecati ultimii 2 cm din ulnă.: =: 


Căi de acces pe mină ` 


Mina este complexul structural periferic cu cea mai mare densitate 
structurală: peste 100-formatiuni importante pe o suprafaţă limitată, 

Abordul. chirurgical trebuie să evite. formațiunile vasculonervoase -și 
tendinofibroseroase care-i conferă o bună vascularizatie și inervatie și, de 
asemenea, o gamă largă de mişcări. ree y "Á 
< Tegumentele nu sint nici in minus, nici in plus, fapt ce obligă la pro- 
tectia lor prin intervenţii atraumatice, de mare fineţe. y oh 

Calea de abord anterioară hig ! ë ; i ; 

„1, Tehni¢a S. Koch si M.:Mason. Bolnavul, în decubit dorsal, cu brațul in obductie 
de 90%, cotul-in extensie și mina în supinatie. et í at 

Repere anatomice: pliul de flexie palmar, pliul tenar, pliurile de flexie ale: pum- 
nului, apofiza stiloidă ulnară. i ey i jivdtunertar ai : 

+ Incizia pornește de la marginea medială a pliului de flexie palmar distal, pină la 
nivelul intersecţiei cu raza digitală a treia, se incurbează proximal pină ce intilneste 
unghiul format de pliul de flexie palmar proximal $i pliul de flexie tenarian. Se con- 
tinuă proximal, la 1-2 cm medial de pliul de flexie tenarian, pină la nivelul pliului de 
flexie distal al pumnului, pe care-l urmează pină la opofiza stiloidă ulnară. De aici va 
urma o cale asemănătoare „crosei de hochei“ pe hemifata anterioară a treimii distale 
a antebraţului, avind virful la 6-7 cm proximal de pliul de flexie proximal al pumnului. 
Se ''secționează tegumentul, se 'evidenţiază și se secționează marginea laterală a apo- 
nevrozei palmare si dponevroza anterioară a antebraţului. La nevoie, se sectioneaza și 
retinacului mușchilor flexori. Prin această, incizie se explorează tendoanele, flexoare, ner- 
vii median şi ulnar, mănunchiul vascular ulnar, in treimea distală a antebraţului si 
palmei, i ; i Pg. k 
-2, Tehnica de drenaj. Repere anatomice: spaţiile intermetacarpiene. | 
~ Incizia se face de-a: lungul liniei mediane a spatuilui intermetacarpian. Se sectio- 
nează tegumentul. Se pătrunde dorsal, cu pensa, pind la nivelul tegumentului dorsal. La 
locul unde proemină virful pensei se practică, dorsal, o altă incizie longitudinală, para- 
lela cu cea anterioară. Aceste incizii, la nevoie, pot fi completate cu incizii la nivelul 
marginilor medială sau laterală, în treimea distală a antebraţului. + 
"3, Tehnica palmară 'lateralë: (tenariană). Reper: pliul palmar tenarian. 

Incizia urmează pliul de flexi i ă pi 


be 


ie tenarian al palmei. Se sectioneaza pielea si țesutul 
celular subctanat. Se evidenţiază insertia tenariană a aponevrozei palmare. Se sectio- 
nează aponevroza tenariană la 2-3 mm lateral de insertia aponevrozei palmare. d, 

Se pătrunde în. loja tenariană, se evidenţiază fasciculul superficial al mușchiului 
flexor al policelui si, la marginea sa medială, se izolează ramura nervoasă a policelui 
din nervul median. Í 

Se ridică marginea medială a scurtului flexor al policelui și se descoperă tendonul 
lungului flexor al policelui. Pentru lărgirea abordului, se sectioneaza intre ligaturi ramura 
superficială a arterei radiale si, eventual, se secționează retinaculul- mușchilor flexor. 

4. Tehnica inciziei in „Z“ multiplu. Este folosită pentru extirparea cicatri- 
celor palmare. 4 E 

Incizia longitudinală, de-a lungul cicatricei palmare, pina la nivelul: degetului 
respectiv. Se adaugă incizii laterale de debridare, etajate, în scopul alungirii cicatricei. 
Se pătrunde in țesutul subcutant si, se secționează cu bisturiul :aponevroza palmară. 

5. Tehnica inciziilor curbilinii în palmă. Mc. Iselin le contraindică, deoarece au 
tendința să se transforme în incizii lineare, determinind retractii. De aceea preferă incizia 
longitudinală... me i > "4 
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.  Incizia: curbă este, de asemenea părăsită, întrucit înglobează de-a lungul său mul- 
tiple zone de aderenţă şi retractie. La nevoie poate fi palmodigitală. 

6. Tehnica înciziei . transversale: (Zancoli). Incizia . urmează pliul de- flexie palmar 
distal, prelungindu-se lateral pina la capul. metacarpianului doi (lateral). 

Se secţionează  tegumentele,. țesutul ‘celular :subcutant, se evidențiază prelungirile 
aponevrozei palmare, ‘tendoanele mușchilor''flexori superficiali și profunzi, cu scripetul 
metacarpofalangian ` corespunzător. și. mănunchiurile vasculonervoase: colaterale digitale. 
Se evidenţiază și-se sectioneaza tecile fibroase ale tendoanelor mușchilor flexori, pina la 
nivelul bazei degetelor. Se îndepărtează, de'o parte, tendoanele flexoare eliberate si de 
alta, mănunchiul vasculonervos colateral digital, descoperindu-se faţa :anterioară. a ar- 
ticulaţiei metacarpofalangiene respective. Se -pütrunde în. articulaţie: prin. incizie în cruce, 
transversală sau în lambou trapezoidal, cu baza mare fixă distal. ; 

Calea de abord posterioară 

1, Tehnica posterioară longitudinală.: Bolnavul în „decubit dorsal, cu braţul în ab- 
ductie de 90°, cotul în extensie si mina cu fata palmară pe o măsuţă adiacentă. 

Repere. anatomice: apofizele stiloide, ¿ale radiusului ;și.. ulnei, linia. interstiloidiană, 
razele digitale afectate. | i fe Pi ape y ati „> Matea Dyg ) ! 

Incizia pornește la '1—2 cm proximal de linia bistiloidianë dorsală, trecind prin mij- 
locul acesteia. Se -continuă distal pe fata dorsală a miinii, avind formă concavă, pînă ce 
întilneşte capul, metacarpianului, pe cara: se intervin; Se secţionează: tegumentul, țesutul 
celular subcutanat, aponevroza dorsală a miinii şi retinaculul extensorilor, de-a lungul 
înciziei enunțate. La marginea „medială a tendonului. scurtului extensor radial al carpului 
se evidenţiază ramura 'dorsală a arterei radiale. Se ligaturează si se sectioneaza, mărind 
astfel calea de acces, Lim go iy I i Shedd 

2. Tehnica posterioară transversală. Se folosește în scop estetic. Mac Iselin a folosit 
pînă la cinci incizii paralele transversale în caz de sinovită dorsală. é o's 

Incizia ‘este ‘longitudinald;: pînă la aproximativ: 4-5 mm de ‘conturile laterale meta- 
carpiene, Se secţionează tegumentul, țesutul. subcutanat, “menajindu-se ramurile super- 
ficiale ale nervilor. radial si ulnar: Venele :se secționează între ligaturi, cu excepția celor 
de la extremităţile inciziei, care vor fi disecate şi îndepărtate. Se sectioneaza transver- 
sal.: aponevroza. :dorsala -a ` miinii,. eliberindu-se tendoanele extensorilor degetelor, îm- 
preună cu tecile’ sinoviale. L b 513 i | 


Căi de acces asupra degetelor 


_In intervențiile chirurgicale se va evita lezarea mănunchiului vasculo- 
nervos digital colateral, dispus la nivelul fetelor laterale digitale, la uni- 
rea treimii posterioare cu douü treimi anterioare. | a tnt 

Exciziile tegumentare să fie cit mai limitate deoarece degetele, au 
posedă tegumente în plus. | A: h | | 

Tendoanele se vor izola de părţile moi, pentru a `nu lua contact direct 
cu tegumentul sau cu părţile osoase (fig. 368). E tg 


“Calea de abord anterioară: — SE aia < E ane eras 

1. Tehnica .inciziei în ,,S" italic alungit. Bolnavul în decubit dorsal, cu braţul în ab- 

ductie la 90°, cotul în extensie și mina în supinatie. mini, i ; 

. Repere „anatomice: pliurile de flexie. interfalangiene si pliul de flexie- metacarpo- 
falangian.. | Hina 


Fig. 368, Linii de incizie palmare- 
1 — palmară externă sau tenară; 2 — pal-. 
mară internă; '3 — palmară mijlocie; 4 — de 
descoperire a arcadel palmare superficiale 
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'Incizia, in.:,S“ italic alungit, pe toată fata anterioară a zonei lezate. Se sectio- 
nează tegumentul şi țesutul celular subcutanat. Se disecă, către lateral, cele două lam- 
bouri: celulotegumentare și se evidențiază fata anterioară digitală cu vaginala: fibroasă 
a tendonului flexorului digital. In. funcţie: de necesități se abordează lateral falanga sau 
se incizează lateral de tendon teaca fibroasă a acestuia, pentru a aborda capsula arti- 
culară şi articulaţia. interfalangiană, după ce s-au indepărtat tendoanele respective. 

2. Tehnica inclziei im „2“. ' Repere anatomice: conturul longitudinal al cicatricei 
retractile. k" 

__ Este folosită pentru a obţine o alungire tegumentară şi, mai rar, pentru abordul 
anterior asupra formațiunilor tendinoosteoarticulare digitale. | 

Incizia va fi trasată urmînd cânturul longitudinal anterior al cicatricii retractile, Se 
pătrunde prin tegumente și țesutul celular subcutanat pină la planul fibros. Pe planul 
fibros, spre profunzime se efectuează citeva, incizii de debridare, fără a depăși linia 
mijlocie a feței laterale digitale: corespunzătoare. Se decolează lambourile celulotegu- 
mentare de pe planul fibros anterior al degetului şi 'se obţine un larg: acces pe forma- 
tiunile anatomice de pe această fata. i 

Calea de abord posterioară | cita rH 

_ 1. Tehnica inciziei in ,,S" italic alungit. Bolnavul, in decubit dorsal, cu brotul in ob- 
ductie' la 90°, cotul în extensie și mina in pronatie, așezată pe o masuta adiacentă. 

Repere anatomice: interliniile articulare dorsale ale degetelor, marginile postero- 
laterale ale degetelor. f ; , I 

Incizia se trasează de-a lungul jzonei. digitale de abordat, pe fața sa posterioară, 
avind forma unui ,,S“ italic. Punctele proximale și distale ale inciziei sint situate aproape 
de marginile laterală și medială ale feţei respective digitale, y ' 

© Se seclioneozá tegumentul, țesutul celular subcutanat si se evidențiază planul fi- 
Bros peritendinos și, prin intermediul său, tendonul extensor al degetului. Se sectio- 
nează planul fibros, lateral de tendon si se îndepărtează tendonul, expunindu-se porţiunea 
osoasă sau articulară pe care se va interveni. bi) ară ' 

2. Tehnica 'inciziei în'„,2“, Incizia în „Z“ cuprinde o porțiune verticală care este 
situată în linia de flexie dorsală a degetului, posterior de articulația pe care se va in- 
terveni; iar ramurile vor fi trasate oblic, formind un unghi de 100°-110° cu porţiunea 
verticală, In acest fel se previne apariţia necrozei la colțurile inciziei. ` l 

Se secționează pielea, tesutul celular subcutanat si se evidențiază planul fibros 
împreună cu porțiunea .distală a tendonului extensorului degetului. respectiv. In conti- 
nuare, articulația se poate aborda în două maniere: fie prin eliberarea tendonului ex- 
tensorului din chinga sa fibroasă, printr-o incizie paralelă cu marginea laterală, fie prin 
sectionarea chingii fibroase a tendonului şi capsulei, de-a lungul ramurei inciziei Ths Sad 

- Calea de abord laterală ` | f fe, def Ape 6 ee we 

1. Tehnica laterală mediană. Bolnavul, cu mina așezată pe marginea el medială 
sau laterală, în funcţie de fata digitală ce va fi abordată, si degetele supraiacente flec- 
tate și menținute în această. poziţie cu o fașă sterilă. Fă 

Repere anatomice: liniile posterolateralé şi anteromedială ale feței digitale res- 
pective. ) 
Incizia longitudinală va, fi plasată. la mijlocul distanţei dintre liniile enunțate. Se 
secționează tegumentul și țesutul: celular: subcutanat,: pătrunzindu-se pină la nivelul con- 
turului lateral al falangei. și articulației interfalangiene. Se va evita lezarea nervului co- 
lateral digital. Refacerea se va efectua cu grijă, fără a prinde nervul colateral digital 
în firul de ligatură. NS": p fi aa ‘oi 

2. Tehnica posterolaterală. Incizia longitudinală, urmind linia enunțată, $i care co- 
boară în, scară în regiunile falangiene distale. Se. sectioneaza tegumentul și țesutul ce- 
lular subcutanat, mănunchiul vasculonervos. colateral digital aflindu-se pe fata laterală 
a degetului, la unirea treimei posterioare cu cele două treimi anterioare, dispus dinspre 
posterior spre anterior, în următoarele ordine: venă, arteră, nerv. ` | g Dil 

Se decolează planul fibros și periostal, evidentiindu-se atit tendoanele extenso- 
rilor degetelor, cit şi planul osteoarticular corespunzător, obfinindu-se un abord larg. 

Calea de abord digitală, comisurală — ; 

4. Tehnica comisurală în „Z“. Repere anatomice: marginea comisurală și marginea 
corespunzătoare a metacarpianelor adiacente comisurii — cu degetele componente ale 
comisurii de operat mult îndepărtate. . 

Este folosită pentru refacerea primului spațiu comisural. 


Incizia va fi efectuată în partea sa mijlocie, la nivelul comisurii. Cele două ramuri 
externe ale „Z“-ului vor fi incizate pe fata anterioară și pe cea posterioară a marginii 
metacarpienelor adiacente. Se formează două lambouri celulotegumentare, unul anterior 
si altul posterior. Se evidențiază locul de origine a mănunchiului vasculonervos colateral 
digital, care va fi protejat. Refacerea se face prin încrucișarea lambourilor celulotegu- 


mentare create. y 
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02. Tehnica comisurală arciformă. (in lovitură de spadă), [Incizie trasată la: mijlocul 
distanței. între cele; două margini ale comisuréi: respective, pe feţele anterioară și poste- 
rioară; „in sa“, urmind bisectoarea unghiului intermetacarpian-respectiv,-Se sectioneaza te- 
gumentul iși: țesutul celular: subcutanat. Se disecă cu atenţie pina la nivelul originii mă- 
nunchiului colateral digital. La primul spaţiu interdigital se evidenţiază insertia mușchiului 
abductor al policelui,:ce. va fi reinserata proximal pe metacarpianul |, obţinindu-se astfel 
o :adincire -a i spaţiului: respectiv (in : cazul .amputatiilor, se obţine falangizarea acestui 
metacarpian): | 


Dezarticulatia radiocarpiană 


Necesită integritatea unei suprafeţe tegumentare cit mai mari, cu care 
să se acopere scheletul antebraţului. -= Me pa ia Ama 
Se indică numai atunci cînd nu se poate conserva cel putin o parte 
din metacarpiene. err. | Pie Ie ei 
Punctele de reper sînt apofizele stiloide ale radiusului si ulnei, articu- 
latia fiind mai accesibilă pe fata sa dorsală. 4 ota utu 
„ Pielea de pe partea dorsală nu se retractă, pe cînd de pe fata pal- 
mară și radială se retractă cu aproximativ 1 cm. soi bc lit 


1 


. Procedeul. circular cu manșetă. Se practică o incizie circulară de-a lungul unei linii. 
situată la 4 cm distal de apofiza stiloidă a radiusului si la 3 cm de apofiza stiloidă ul- 
nară. Se secționează pielea, țesutul celular subcutanat si fascia superficială. Se diseca 
lamboul de pe fascia profundă si se răstoarnă în sus, deasupra apofizelor stiloide, sub 
forma. unei manşete. In felul acesta se evidenţiază interlinia articulară. In continuare, se 
flectează mina si se. secţionează tendoanele extensorilor. Articulația se deschide începînd 
dinspre, apofiza. stiloidă a radiusului, apoi, se secţionează. porţiunea dorsală a capsulei. 
În apropierea porțiunii. ulnare q. articulației se va evita lezarea cartilajului, triunghiular. 
Se secţionează ligamentele laterale si se „deschide articulaţia, Se pătrunde jn articulaţie 
şi se secționează. porțiunea palmara a capsulei și ligamentele respective Şi, în conti- 
nuare,: tendoanele. flexorilor. Se .ligăturează arterele radială, ulnară și interosoasă. Se 
descoperă capetele. distale ale nervilor median, ulnar si ramura superficială; a nervului 
radial, care se sectioneaza cit mai sus. Hemostază, atentă. Se. suturează tendoanele an- 
tagonistilor pentru a evita’ atrofia musculară. Sutura transversală a tegumentului,; Se ob- 
tine un bont regulat, uşor de protezat. și, cu buna valoare funcţională. 


š: 
d 


Dezarticulatia carpometacarpiană 


Metacarpienele “constituie centrul de rotaţie al mişcărilor” funcţionale 
ale miinii, care o aduc din poziţia plata, în poziția de cupă — căuş. în plus, 
prin: funcţia de pilier.de bază al arcului palmar, în jurul căruia. pivotează 
degetele IV și V, are rol important în prehensiune, de unde necesitatea 
păstrării acestor structuri. | ast oie : 


Dezarticulatia carpometacarpiană nu constituie ‘un’ nivel ideal de am- 
putatie,, deoarece. carpul este scurt. ṣi imobil., Mult timp .„proscrisă, la. ora 
actuală se poate executa graţie. progreselor obţinute în tehnica. de pro- 
tezare. ` pasti iiio" oa l | 


Incizia anterioară. porneşte de la baza . metacarpianului V si ajunge la baza meta- 
carpianului ‘I, descriind o curbă cu concavitatea  proximală, punctul cel mai, îndepărtat 
de interlinie fiind la nivelul razei digitale 3 (la 4-5 cm de interlinia carpometacarpiană 
anterioară). Se secţionează tegumentul, țesutul. celular subcutanat, aponevroza palmară și 
pachetele vasculare; digitale comune, și metacarpiene palmare, între ligaturi. Se eviden- 
țiază şi. se sectioneaza nervii. median. si ulnar, Ja 1,5-2 cm deasupra interlinei carpo- 
metacarpiene, după prealabilă infiltratie anestezică. Se. sectioneaza. tendoanele flexorilor 
digitali impreună cu lombricali. Se decolează planul sectionat de pe metacarpiene, evi- 


tindu-se lezarea, arterei radiale in unghiul. proximal, al primului. spațiu interosos $i ra- 
mura palmară profundă, anterior de metacarpienele 4 şi 5. 
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Incizia posterioară este curbă, pornind de la nivelul bazei metocorpionului V: pind 
la nivelul “bazei metacarpianului |, punctul median: fiind situat la 3 cm de interlinia 
carpometacarpiană dorsală (fata de raza degetului trei). Se incizează tegumentul, te- 
sutul celular subcutanat, aponevroza dorsală, tendoanele extensoare şi mănunchiul vas- 
‘cular, între ligaturi. Se decolează lamboul pe o distantă de 4-5 cm față de interlinia 
carpometacarpiană dorsală. Dezarticulatia metacarpieneloi. Refacerea pe planuri. 


Amputatia mediocarpiana 


_ Incizia anterioară pornește de la un punct. situat 1a mijlocul conturului lateral al 
'metacarpianului |, se incurbează ușor distal, pentru a ajunge la nivelul marginii me- 
diale a pliului de flexie digitopalmar al degetului II. Urmează marginile comisurale si 
pliurile de flexie digitopalmare ale degetelor. lil. și IV pentru ca, la marginea laterală 
a pliului de flexie digitopalmar V, să se incurbeze medial pină la mijlocul conturului 
medial al degetului V. Se pătrunde în țesutul subcutanat, se evidenţiază si se sectio- 
nează între ligaturi mănunchiurile vasculare colaterale digitale palmare și metacarpiene 
palmare. Se izolează si se. secţionează la 2-3 cm proximal ramurile nervilor median și 
ulnar, apoi tendoanele flexorilor superficial si profund ale degetelor. Se pune in evi- 
denta fata anterioară a articulației metacarpofalangiane si fata anterioară a jumătăţii 
distale'a metacarpienelor Il-V, ce se eliberează prin decolarea lamboului musculotendi- 
novascular, creat anterior. faced hanat d f ! Sig! 

`. Incizia posterioară curba,'’cu concavitatea proximal, porneşte si se termină la re- 
perele enunțate anterior, urmind proiecția posterioară a înterliniei- articulare metacarpo- 
falangiene II-V. Se pătrunde prin țesutul celular subcutanat, sectionindu-se aponevroza 
dorsală 'a miinii. Se secționează tendoanele extensorilor degetelor II-V și mănunchiurile 
vasculare metacarpiene dorsale. Se decolează lamboul dorsal de pe planul osos pină la 
mijlocul metacarpienelor.: Amputatia metacarpienelor la mijlocul lor., Refacerea pe. pla- 


nuri separate. 
Dezarticulatia degetelor 


In funcţie de degetele lezate, care urmează a fi dezarticulate, se fo- 
losesc'diferite procedee: ` ğ | isa 


__ Procedeul de lucru. În dezarticularea ' degetelor HI și IV cicatricea este plasată in 
spaţiul interdigital si în regiunea dorsală a miinii, folosindu-se procedeul lui Luppi. 
_ ` Mina de operat este în poziţie. de pronatie cu.flectarea tuturor degetelor, cu ex- 
ceptia’ degetului de amputat. Chirurgul apucă cu mina stingă degetul ce urmează a fi 
amputat, acesta fiind. în extensie si executată de-a lungul plicii digitopalmare o, incizie 
circulară ping la os. -.. | PA tt. 


Degetul se flectează ușor si se practică, pe fata dorsală, o incizie longitudinală 
mediană, care începe la nivelul capului metacarpianului corespunzător și este dusă pină 
la întretăierea cu incizia circulară. In felul acesta liniile de incizie iau aspectul literei „T”. 
Se disecă lateral marginile inciziei şi se descoperă regiunea articulară. Se sectioneaza 
tendonul 'extensorului, apoi 'trăgind degetul care urmează să fie dezarticulat, se sectio- 
nează porțiunea dorsală si cele laterale ale capsulei articulare si ligamentele laterale. 
In continuare, se imprimă degetului o mișcare de rotaţie in jurul axului lung și, printr-o 
flectare uşoară, se continuă -secționarea ţesuturilor pind la extirparea definitivă a de- 
getului. : Q... "a ii ery A eke < a 
Se ligaturează arterele digitale, se excizează resturile capsulei articulare și se face 
ablatia cartilajului. Se aplică fire pe piele. Rezultate bune funcţionale și estetice se 
obțin dacă se: extirpă, de asemenea, si capul 'metacarpianului, ceea ce face ca lipsa 
unui deget să treacă neobservată. În acest caz incizia dorsală trebuie prelungită. 


i Procedeul Farabeuf. Pentru. degetele II si V lambourile sint palmare si laterale: ra- 
dială pentru degetul Il şi ulnară pentru degetul V. i 


Aceste condiţii sint cel mai bine: satisfăcute de procedeul lui Farabeuf. 


Pentru dezarticulatia 'indexului, incizia începe la nivelul interliniei articulare, in 
afara: tendonului extensorului si este rotunjită, in arc, pe fata radială a degetului, ajun- 
gind pină la mijlocul feţei laterale a primei falange: În. continuare, incizia trece pe fata 
palmară, 'şi se îndreaptă oblic. câtre marginea ulnară a pliului interdigital. Acest punct, 
unde incepe și se termină prima incizie, sint reunite pe dosul degetului printr-o a doua 
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incizie lineară. În felul acesta se formează un lambou mai lung pe faţa palmară si. ra- 
dială.: Se .disecă lamboul cutanat pină la, capul metacarpianului. Se dezarticulează de- 
apta prin. aceleași. manevre. Se ligaturează arterele digitale proprii și se» suturează 
plaga. n ie! atei „cacat set mbes SW a: 
_. An acelaşi fel se dezarticulează și degetul. cinci,. dar, în-acest caz,.lamboul, se for- 
mează pe:fata ulnară si palmară-a degetului. - ES rj, fede l o ayq ia 
Dezarticulatia policelui. Tehnica operatorie după procedeul lui Malgaigne. ln- 
cizia, ce aminteşte forma literei „U“, este practicată pe fata dorsală a degetului. Con- 
vexitatea inciziei este îndreptată proximal: și se găseşte dorsal, la o distanță de 0,5 cm 
de interlinie articulației metacarpofalangiene; inciziile laterale sint trasate pe laturile 
primei falange. Marginile inciziei sînt reunite pe fata palmară printr-un arc a cărui con- 
vexitate este îndreptată ‘distal.’ Partea sa cea mai proeminentă se află dispusă proximal, 
la o distanță de aproximativ 0,5 cm de plica interfalangiand. Incizia aminteşte in tota- 
litate `o elipsă uşor frinté. Se disecă lamboul cutanat trăgind de degetul care urmează 
să fie dezarticulat. Se secţionează pe fata dorsală tendoanele extensorilor. si capsula ar- 
ticulară; Deschizind articulaţia se secţionează capsula palmară care se inseră pe falangă; 
oasele sesamoide trebuie păstrate, întrucit pe' ele se inseră muşchi, care permit (după 
dezarticulatie) “executarea tuturor ` mişcărilor. metacârpianului. Pentru a se efectua sec- 
tiunea porțiunii palmare a capsulei. si” a tendoanelor flexorilor, bisturiul se aşează în- 
tr-un unghi de 45° față de metacarpian, cu ascuţișul îndreptat către periferie. : i 
` Falangizarea primului metacarpian. Este indicată după dezarticulatia policelui; ope- 
ratia constă în separarea primului metacarpian de al doilea. i 


a. ee . ` 


i Pe feţele palmară.și. dorsală. ale miinii se practică două incizii. triunghiulare; se di- 
seca apoi lamboul dorsal, împreună cu țesutul celular subcutanat si fascie. superficială. 
Depărtind primul metacarpian, se excizează cu foarfecele muşchiul interosos dorsal; 
se dezinseră mușchiul adductor al policelui de pe locul său de insertie şi se transplan- 
tează la baza primului metacarpian.  , ry a” 4 id, oaa | ahh or. 
-= Se aplică fire pe piele, acoperind cu lamboul palmar. faţa interna a primului meta- 
carpian. Lamboul dorsal acoperă fata descoperită a celui de-al doilea metacarpian. 
Constituirea unei „miini mici“ (după Sevcunenko) (manus parva) este o interven- 
tie în care se practică dezarticulatia metacarpienilor II, lll, IV, V cu degetele respective, 
conservindu-se policele. 33 3 i l 
Punctele de reper ce se palpează pe fața dorsală a miinii sint: de partea radială — 
unghiul dintre bazele metacarpianului | şi 1]; de partea ulnară — tuberculul de pe baza 
metacarpianului V. ° pray -f ore! tener šW fh 
Incizia pielii începe in unghiul dintre bazele metacarpienelor,! şi Il și merge de-a 
lungul marginii radiale a celui de-al doilea metacarpian, pină la capul lui. În conti- 
nuare, incizia trece pe fata palmară, unde părţile moi se sectioneaza transversal pina la 
nivelul marginii ulnare a capului celui de-al V-lea metacarpian, De aici, incizia trece 
în lungul ' marginii ulnare a celui 'de-al V-lea metacarpian, pînă la’ tuberculul de la 
bază lui. Punctele, unde începe și se termină incizia, sînt reunite în regiunea dorsală 
a miinii printr-o incizie arciformă cu convexitatea distal... Se flectează. mina. De-a lungul 
marginii pielii retractate de pe dosul miinii se incizează toate țesuturile pînă la os. Des- 
chiderea articulației începe pe marginea radială. In acest scop, virful bisturiului pătrunde 
în articulaţie și, urmînd riguros interlinia frîntă dintre oasele carpului si ale metacar- 
pului, se secţionează pe fata dorsală capsula articulară și “ligamentele. Articulația nu 
trebuie deschisă începind de la marginea ulnară. Prin deschiderea capsulei la. baza ce- 
lui de-al doilea. metacarpian, se pătrunde, cu uşurinţă în articulaţia dintre osul trape- 
zoid si, osul scafoid. Se flectează mina si se continuă sectionarea ` ligamentelor: și a 
capsulei pînă cind articulaţia devine complet deschisă. Lamboul ‘părților moi este croit 
pe fata palmară corespunzător inciziei cutanate practicate mai înainte. Dun 
Se ligaturează' artera radială pe fata dorsală a osului trapez, artera ulnară — în 
dreptul cîrligului osului cu cirlig si arterele digitale comune, de-a lungul marginilor 
lamboului. Se aplică fire pe piele. hn. | 4 i are 
Dezarticulatia falangelor.. Anestezie locală, circulară, la baza degetului.. ) 
Pentru dezarticulatia falangelor se folosește procedeul.cu un singur lambou pal- 
mar, întrucît se obţine o cicatrice nedureroasă pe. faţa dorsală a degetului.. _ 
© Mina pe care se intervine este fixată în pronatie, cu flectarea si protejarea dege- 
telor vecine. Chirurgul apucă, cu degetele miinii stingi, degetul a cărei falanga urmează 
să fie dezarticulată, o flectează si conturează astfel proiecția interliniei. articulare. 
Interlinia articulară se află dispusă la 2 mm pentru ultima falangă, la 4 mm pen- 
tru cea mijlocie si la: 8 mm pentru prima falangă, distal de unghiulformat pe regiunea 
dorsală a degetului, atunci cînd: se flectează falanga corespunzătoare.. r 
Mai frecvent, interlinia articulară se determina în: felul următor: se flectează de- 
getul bolnavului în toate articulațiile; se. împarte în două: fața laterală:a falangei supra- 


678 


jacente; această linie, continuată pe dosul degetului flectat, coincide cu sediul inter- 
liniei articulare. 

Se incizează toate țesuturile moi de pe dosul degetului, de-a lungul interliniel ar- 
ticulare amintite. Se secționează ligamentele laterale şi astfel, partea din deget care se 
dezarticulează, devine foarte mobilă. Se luxează suprafaţa articulară a falangei. Se sec- 
ționează porţiunea palmară a capsulei articulare, imprimind bisturiului mişcări de feres- 
truire între osul falangei si țesuturile moi de pe fata palmară. Se constituie, fără să se 
lezeze vasele, un lambou rotunjit. Cartilajul articular se îndepărtează cu o pensă ciu- 
pitoare Luer sau cu o curetă. I I I : 

Lamboul'se fixează prin 2—3 fire cutanate. Hemostaza se face cu ajutorul unui pan- 
sament compresiv. à Š 

Este preferabil să se. conserve minimum 3-4 mm-din falanga distală. ; 

Amputatia falangelor. Amputotia falangelor necesită o conservare maximă a ţesutu- 
rilor. și îndeosebi a osului. Poate fi executată sub anestezie locală, prin procedeul cu 
unul sau două lambouri. 

Se va respecta un singur principiu: lamboul trebuie croit pe faţa palmară, iar ci- 
catricea trebuie să fie situată pe fața dorsală. : 

In funcţie de caracterul leziunii se recurge la diverse procedee pentru a conserva, 
în măsura posibilității, fiecare milimetru de os (de exemplu, procedeul lui Klapp). 

Mina este în poziţie de pronatie. Prin mişcări de ferestruire chirurgul croieşte un 
lambou mare palmar și altul scurt, dorsal, | 

` Se incizează periostul si, mai periferic de incizia lui, se secţionează falanga. 
) ‘Osul nu trebuie sectionat ‘cu pensa de os, deoarece aceasta poate da fisuri, ducind 
ulterior la formarea sechestrelor. Este mai bine să se folosească ferăstrăul cuţit.sau fe- 
rastraul Gigli. z nui I n Nail ei ! Í 

j Hemoragia este minimă, hemostaza realizindu-se prin pansament compresiv, Pe 
piele se aplică 1-2 puncte de sutură. : pat | Ir ră 
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IV. Membrul pelvin: regiuni topografice, 
căi de acces şi importanţă medicochirurgicală 


r: 


Membrul pelvin, cu rol important în sprijin si .miscare,:prezintë o bună 
dezvoltare a musculaturii, ligamentelor si aparatului osos. 

Limitele membrelor inferioare sint reprezentate: anterior, de o linie 
care corespunde ligamentului inghinal si care formează graniţa. cu pere- 
tele abdominal anterior, iar posterior, de o linie care corespunde crestei 
osului iliac si marginii externe a sacrului. Regiunea fesieră este inclusă 
în alcătuirea membrelor inferioare, desi constituie 'o zonă de limita, re- 
prezentind peretele lateral al pelvisului. 2 | 

Din punct de vedere chirurgical, la nivelul extremitátii inferioare se 
diferenţiază următoarele regiuni: regiunea fesieră (regio glutea); regiunea 
femurală (regio femoris); regiunea genunchiului (regio genus); regiunea 
gambei (regio cruris); regiunea articulației gleznei (regio articulationes 
talocruralis); regiunea piciorului (regio pedis). | de | 

- Pentru aprecierea lungimii extremității inferioare se folosesc două me- 
tode: lungimea relativă și lungimea absolută. 

Lungimea relativă a extremității se măsoară de la spina iliaca ante- 
rosuperioară si pind la 'marginea inferioară a maleolei interne (malleolus 
medialis). Această măsurătoare este foarte importantă pentru diagnosticul 
leziunilor osoase și articulare. i Taal) i, i | 

Lungimea absolută a extremității se măsoară de la extremitatea su- 
perioară a marelui trohanter și pînă la marginea inferioară a maleolei 
'internej avînd în medie o valoare de 85-86 cm la bărbaţi şi cu 6 cm mai 
puţin la femeie. În comparaţie cu talia adultului ea este de aproximativ 
450/.—500/, din înălţimea totală (Lanz şi Wachmuth — 1959). 

Lungimea relativă a extremității inferioare este mai mare decit cea ab- 
solută cu 7-8 cm la bărbat și cu 5-6 cm la femeie. | | | 

Axul extremității inferioare trece prin: mijlocul capului femural, mij- 
locul patelei, tuberozitarea anterioară tibială, creasta tibială, mijlocul as- 
tragalului (Lanz si Wachmuth). | s 

Pentru ca forma să corespundă funcţiei (Malgaigne) este nece- 
sar ca: | ° | J 
— ambele extremităţi să aibă aceeaşi lungime; 

— articularea cu bazinul să se afle la acelaşi nivel; 

— piciorul să nu devieze de la centrul de greutate; - Saba 

— extremitatea, in ansamblul sau, să aibă forta necesară pentru ca 
să nu se flecteze sub greutatea trunchiului;. 

— să nu fie dereglată funcţia articulaţiilor şi a aparatului fibroliga- 
mentar. 
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` Dereglorea parametrilor mai sus amintiţi:determină modificarea formei 
extremității și, consecutiv, a funcţiei, care — la rindul său — se repercu- 
teaza asupra pozitiei corpului, ' 

Cercetările lui Merkel. pe 5 000 soldați a arătat că la pn dintre ei 
se găsește o diferenţă de lungime între membrele pelvine, de 3—4 cm, pre- 
daminind extremitatea inferioară stingă (52%). Inegalitatea apare în co- 

pilărie. ` Ç 
| La inspectio membrelor inferioare se constata prezenta unor proemi- 
nente osoase și: contururi musculare, de care trebuie să se tina seama in 
stabilirea diagnosticului diferitelor procese patologice (luxatii, fracturi, tu- 
mori, anomalii etc.) și în alegerea căilor de acces chirurgicale pe mă- 
nunchiul vasculonervos, oase si articulații. ` 

„ Regiunea, fesieră este despărțită de trunchi prin creasta iliaca si de 
coapsă prin pliul fesier, la extremitatea externă a sa .palpindu-se tubero- 
zitatea ischiadica. In’ porțiunea externă a. regiunii, ‘se palpează marele 
trohanter. 


- Pe fata anterioară a: coapsei se vede pliul inghinal ce se ede intre 
spina iliacă,. anterosuperioară. si spina pubisului (formaţiuni palpabile). 
Sub. spina iliacă anterosuperioară se evidenţiază, proeminenta mușchiului 
tensor al fasciei lata, anterointern, mușchiul cvadriceps, ce coboară pina 
la genunchi si intern, adductorii,:care. sînt vizibili numai: pina la: jumătatea 
coapsei. Sub ligamentul inghinal se :remarcă o adincitură — foseta ilio- 
pectinee (mai ales la: persoanele slabe) —, în -care se simt pulsatiile arterei 
femurale, prin comprimared ei pe pubis și se palpează ganglionii inghinali. 

Pe fata anterioară a genunchiului se observă, pe linia mediană, re- 
lieful patelei și ligamentul rotulian. De o parte și de alta sint două gro- 
pite (vizibile în extensia gambei) și, mai lateral, condilii femurali. După flec- 
tarea genunchiului, posterior apare fosa poplitee în care se poate palpa 
artera poplitee, lateral se palpează tendonul bicepsului si capul' fibulei 
(uneori si nervul sciatic popliteu extern), iar medial, tendoanele semiten- 
dinosului și semimembranosului. | 

Pe faţa anterioară a gambei se evidenţiază creasta anterioară cu tu- 
berozitatea ei si fata internă a tibiei. Pe fata externă este masa musculară 
peronieră, în grosimea căreia se poate palpa fibula. Posterior, în jumăta- 
tea sa superioară, se observă muşchii genedi ce se continuă cu tendonul 
lui Achile. Den 

Pe laturile articulației talocrurale se desemnează maleola interna (ti- 
bială) si externă (fibulară) care, împreună cu tendonul lui Achile, alcătuiesc 
două șanțuri longitudinale prin care trec tendoanele musculare, iar intern 
şi mănunchiul vasculonervos (se poate palpa artera). 

Pe fata dorsală a piciorului, cînd mușchii sînt contractati, se rolak 
tendoanele extensorilor (tibial anterior, extensor lung al balicole extensor 
comun al degetelor) şi se palpeaza artera pedioasă. 

Pe marginea internă a piciorului, la circa 2 cm anterior de maleola 
se remarcă: tuberozitatea scafoidului, ce indică linia articulației lui Cho- 
part. La 2+2,5 cm mai anterior de această linie se palpează tuberculul 
situat la baza primului metatarsian. 

Pe marginea interna a piciorului, aproximativ la mijlocul sau este tu- 
berozitatea celui de al V- lea metatarsian, ce permite determinarea inter- 
liniei articulare. 
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DIN Regiunea fesieră (regio glutea) J 
- ! nn ' T i si 


Este limitată cranial de creasta iliacă, caudal de pliul fesier, lateral 
de-linia ċare pleacă de-la- spina- iliacă ‘anterosuperioara : şi- urmează mar- 
ginea anterioară .a tensorului fasciei lata, medial de sacru și coccis. În 
profunzime se află scheletul regiunii, format din: oasele pelvisului cu liga- 
mentele respective, femur si articulaţia coxofemurală (fig. 369). Articulația 
are o. formă convexă, mai puţin accentuată la tineri si; bărbaţi. În ar- 
trita coxofemurălă este tumefiată, cu dispariţia pliului:fesier. De asemenea 
este deformată în luxaţii, ale capului femural, tumori, infecţii ete. 

__ Pielea, este groasă, suplă. și conţine numeroase. glande sebacee care 
se pot infecta. Este solidarizată de fascia, subjacentă prin -travee con- 
junctive. ; š be ies +e a cr. Xa: i 

“Tesutul celular subcutanat, este foarte dezvoltat. fiind. împărţit de fas- 
cia superficială în două straturi: superficial şi profund; ultimul, în porfiu- 
nea superioară a regiunei fesiere, formează cu cel lombar masa adipoasa 
lombofesieră. Comunică cu țesutul adipos al fosei ischiorectale, fapt ce 
explică migrărea -colecțiilor purulente între “aceste. spații. Lipoamele dez- 
voltate la acest nivel pot comprima nervii superficiali, generind sindroame 
dureroase pseudosciatice (Ackerman = Copperman). În țesutul celular sub- 
cutanat se găsesc vene: subțiri, arborizaţiile arterelor fesiere și nervi su- 
perficiali (nervii fesieri superficiali superiori, mijlociu si inferior; perforantii 
cutanaţi "proveniţi din femurocutanat posterior, iliohipogastric, sacrali: si 
coocigieni),- explicind iradierea durerilor îm fesă în cazul afecţiunilor vezi- 
cale si rectale si chiar în. cursul pleureziilor (ultimii nervi toracici):: Fascia 


Fig. 369. Regiunea gluteală după sec- 
_jionarea unei părţi din gluteus,,maxi- 
= mus si gluteus'medius 
iiq u= creasta iliacă; 2 = m. gluteus medius; . 
-3.— a, gluteală 'superioară; 4— m. gluteus 
minimus; 5 — m. tensor al fasciel. late; 
6 = u.. gluteus .superlor; 7 — m. piriform;.8 — 
"m. gemen superior; 9 = m. obturator `: in- 
*érn; 10:-' m. gemen inferior; 11 — tro- 
hanterul.’ mare; 12. = .n.. cutanat. posterior 
al coapsei; 13 — m, patrat femoral; 14 — 
‘mm, adductor mare; 15 —, tractul: ileo-tibiol; 
16 = n. sciatic; 17 — m. gluteus maximus; 
18 — m. biceps; femoral; 19: — m, semitendi- 
nos; 20 — m. adductod mare;.21 — ram din 
marele sciatic; 22 — m. glrcilis; 123 — m. se- 

mimembranos; 24 — grăsime; 25 ~- anusul; 

26 — fosa Ischlorectala;~ 27 — osul coccis; 
28.— a... ruşinoasă. (pu endo) interno; .29 
— lig; sacro-spinos; 30 — n. rusinos (puden- 
;dal); 31 — nervul. pentru m. obturotor intern; 
32" — spina sciatica; 33 — a. şi n. gluteal 
‘Inferior; 34 — a. gluteală superioară; 35 = 
lig. sacro-tuberos; 36 — spina iliacă postero- 

superioară - l : 


fesieră (aponevroza: saĉroiliacă) reprezintă o foiţă densă care conţine fi- 
bre tendinoase, :continuindu-se in sus cu fascia proprie lombară (fascia 
lombodorsală), iar în jos, cu fascia lată a coapsei. | 
- Fascia fesiera; prin cele două foite ale sale, formează-o teacă pentru 

mușchiul fesier mare, fixîndu-se reunite pe creasta iliacă. l 

Muschii se dispun în trei straturi: superficial (fesierul more), mijlociu 
(fesierul mijlociu, piramidalul, obturatorul, gemenii si patratul femural) si 
profund (fesierul mic-proximal și obturatorul extern-distal), - i 

Sub mușchiul fesier mare se găsește spaţiul conjunctiv, care comu- 
nică, prin fantele supra- și subpiramidală, cu țesutul celular al pelvisului 
(spaţiul pelvisubperitoneal), prin gaura sciatica mică (mica incizură sciatica), 
cu țesutul celular al fosei ischiorectale, si de-a lungul traiectului nervului 
“sciatic, cu spaţiile intermusculare ale feţei posterioare a coapsei. a 

Între fesierul mare si tuberozitatea ischiadica se află bursa ischiadică, 
iar la nivelul marelui trohanter, bursa trohanteriană. Colecţiile purulente 
de la acest nivel trec prin marginea, inferioară a muşchiului, sub fascia 
lată. Mobilizarea .fasciculelor tendinoase pe marele trohanter determină 
sindromul de „șold în resort". A ¿x 

Sub mușchiul fesier mijlociu se găsește un spaţiu inchis, umplut cu 
țesut conjunctiv lax, unde se poate acumula. puroi, care rămine un timp 
îndelungat circumscris. Între micul şi marele fesier se găsesc vasele și ner- 
vii fesieri superiori. | | i s 

Prin spaţiul suprapiriform, din cavitatea. pelvină.ies artera fesieră supe- 
rioară şi nervul fesier superior, şi pătrund în pelvis vena fesieră superioară 
și vase limfatice. Tot aci se află ganglionii limfatici fesieri superiori., 

Prin spațiul intrapiriform, din cavitatea. pelvină .ies. artera -fesieră infe- 

rioară, artera ruşinoasă internă, nervul: sciatic mare, nervul femurocutanat 
posterior (micul sciatic), nervul fesier inferior si nervul. ruşinos, şi pătrund 
în pelvis vena fesieră si vase limfatice. Chiar.în, dreptul fantei se află dis- 
puşi ganglionii. limfatici fesieri inferiori. 


-Artera fesieră superioară, ramură din artera hipogastrică, se desface 
in regiunea fesieră în ramurile sale terminale, -  - l f iul 

Vena fesieră superioară, unică 'sau dublă,‘ ia naştere prin confluența 
micilor vene. be a 

Nervul fesier superior pătrunde in regiunea fesieră putin dedesubtul 
arterei şi inervează mușchii fesierul mijlociu și fesierul mic. | | 

l= Artera fësieră inferioară se află în afara nervului sciatic mare, sub 

mușchiul ‘fesierul mare. Induntrul ei trece artera rușinoasă interna. Artera 
ischiatică — ramură din artera fesieră inferioară —, ‘insoteste nervul scia- 
tic. Ramurile terminale se anastomozează' cu’ ramurile arterei femurale 
(artera circumflexă femurală: externă, arterele perforante și artera femu- 
rală profundă).. Vena 'fesieră inferioară cu. ramurile ‘sale iniţiale se află 
situate sub mușchiul fesierul mare. ! 1 ay i 

Nervul sciatic mare, care ia nastere din plexul sacrat, este situat in 
regiunea fesieră sub mușchiul fesierul mare. În dreptul marginii inferioare 
a mușchiului 'fesierul mare, nervul este situat superficial, sub fascia lată. 

“Nervul fesier inferior trece alături de nervul sciatic și inervează muș- 
chiul fesierul mare. | | | 

-Nervul femurocutanat posterior se află medial față: de nervul sciatic 
mare. În dreptul marginei inferioare a fesierului mare, din el se despart 
nervii fesieri superficiali inferiori. 
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Fig. 370. Regiunea 'abdominofemurală 

1 — n. femurocutanat; 2 — n. femural; 3 — 

n. genitofemural; 4, 9. —.pediculul obtura- 

tor; 5 — vasele epigastrice inferioare; 6 — 

cordonul spermatic; -7 — .a.; şi. v.. femurala; 

8 — psoasul și pectineul; 10 — m. adductor 
» mijlociu; 11 — vastul extern. 


! 


Artera rușinoasă,. vena și nervul omonim. (fig. 370), inconjoară spina 
sciatică si pătrund în fosa ischiorectală prin gaura sciatica mică. 


Articulația coxofemurală . 


Este necesar să amintim foarte succint citeva date, absolut indispen- 
sabile pentru alegerea căilor de acces în vederea tratamentului chirurgical! 
al variatelor-afectiuni situate la acest nivel. ha ao 

Articulatia coxofemurală este acoperită de o musculatură puternic 
dezvoltată, care face dificilă palparea''formaţiunilor osoase (capul femu- 
ral, cavitatea cotiloidă). 'Accesibili' la palpare sînt trohanterul mare și, 
uneori, trohanterul mic. += | oe < 

" Capsula articulară începe la nivelul bureletului glenoidian si se fi- 
xează anterior pe linia intertrohanteriană, iar posterior pe colul femurului, 
între treimea lui externă si cea mijlocie. Prin urmare, cea :mai mare parte 
din colul femural se găsește în cavitatea articulației coxofemurale: Ea este 
acoperită de: o sinovial.” Stratul: extern. al capsulei articulare. este consti- 
tuit din ţesut fibros dens, fibre externe langitudinale si fibre interne cir- 
culare.. A is À | | | 

Cavitatea articulară comunică. uneori cu; bursa iliopectinee. | 
+... Articulația este, vascularizată. de: arborizatiile. terminale ale: arterei 
fesiere inferioare. si ale .arterelor circumflexe femurale -internă -şi externa, 
precum și de ramura acetabulară. a arterei obturatorii, care pătrunde în 


\ pi 


ligamentul rotund şi capul femural. ` | el coif 

„ Porțiunea anteroexternă a articulației. este. inervată de ramurile ner- 
vului femural, cea: posterioară::de ramurile nervului. sciatic mare. plecate 
din porţiunea tibială, iar cea anterointernă —. de ramurile nervului: obtu- 
rator. | l l P: w 
_.. -Linia: verticală, care trece la mijlocul distanţei dintre spina iliacă an- 
terosuperioară. si spina pubisului, împarte cavitatea cotiloidă și capul fe- 
mural in două. Linia. orizontală care trece prin virful. trohanterului. mare 
se proiectează la mijlocul capului femural. 

. Virful trohanterului mare se găseşte pe linia lui. Roser.Nelaton, care 
uneşte spina iliacă anterosuperioară.cu tuberozitatea ischiadica. ` 

“Folosind aceste linii putem determina poziţia capului femural. 
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Descoperirea arterei fesiere ~o 


Deşi situată profund, ea poate fi lezată, producindu-se hemoragii im- 
portante ce necesită intervenţia. chirurgicală. Calibrul arterei este, de obi- 
cei, de 6 mm, uneori apropiindu-se de cel al arterei femurale, fapt.ce 
explică, gravitatea leziunii acestei artere. | + | XZ. 

Se recomandă ca descoperirea arterei să se facă dinăuntru-în afară 
și dinapoi-inainte, urmărindu-se fata osoasă sacroiliacă și planul de cli- 
vaj existent între fata superioară a arterei. şi marginea scobiturii. sciatice 
(Champenoix), cu sectionarea bandeletei falciforme Champenoix (por- 
tiunea din ligamentul sacrosciatic ce acoperă mușchiul piramidal). 

Huard și Montaigne dezinseră mușchiul piramidal, „cheia 
foramenelor supra- și infrapiramidale”, care oferă o cale de acces extrem 
de largă (Sokolov). peran | seri 


Bolnavul in decubit ventral, membrul inferior în rotație externă pentru a relaxa 
mușchiul fesier. 

Linia de proiecţie a arterei începe la marginea posterosuperioară a marelui trohan- 
ter și se termină se spina iliacă, posterosuperioară (Lanz). 

La 8 cm de linia mediană, pe linia de proiecţie a arterei, se face o incizie de 
7 cm, al cărui mijloc corespunde emergentei arterei. Incizia se recurbează în jos, la ex- 
tremitatea sa internă şi coboară — paralel cu''linia mediană — pe o lungime de 4 cm. 

Se secționează pielea, țesutul celular subcutanat si Gponevroza superficială, Se di- 
sociază fibrele marelui fesier. In continuare se dezinseră, în unghiul intern al inciziel, in- 
sertiile sacrate ale fesierului mare, ce corespund ramurei verticale: a inciziei și se îndepăr- 
tează buzele plăgii. | ten Bayle) 

Se disociază cu atenţie țesutul celuloaponevrotic de sub ‘fesier și se caută, in: ju- 
mătatea internă a: plăgii, marginea osoasă a marii: scobituri: sciatice, ca și-tuberculul lui 
Bouisson, aflat: la-aproximativ 8 cm de:linia mediană. : j tol A Get 
\ Între fesierul mare si piramidal se-vede manunchiul vasculonervos, din care se in- 
dreaptă in sus-ramurile superficiale ale arterei fesiere. 


Se izolează cu prudenţă artera cit mai aproape de marginea scobiturii sciatice. 


“= Procedeul Huard — Montaigne ` 


ya + i | 1 ~ a f 

Incizia cutanată se efectuează pe,o linie ce uneşte marginea superioară a trohan- 
terului cu jumătatea distanţei” dintre spinele iliace posterioare. Se’ sectloneaza țesutul 
celular,. se străbat, fibrele. fesierului, more si 
se“ evidenţiază planul de clivaj sub fesier, 
cit ‘mai lateral. Se disociază mușchiul fesier 
pe toată' lungimea lui: Se evidenţiază mus- 
chiul piramidal, se ligaturează și se sectio- 
nează ramura descendentă a arterei fesiere 
care traversează: mușchiul, se :secționeoză. 
bandelate: falciformă a lui: Champenoix,. se 
debridează unghiul intern al plăgii in sus 
şi în afară, pind la os si se dezinseră toate 
straturile pina la locul de emergenţă al ar- 
terei fesiere, sub scobitura sciatica (fig. 371). 


Fig. 1371; Descoperirea arterei fesiere 
(după Fiolle si Delmas) 


Căi de acces asupra formațiunilor osteoarticulare 
| y. ale bazinului 


„În efectuarea intervențiilor se va ţine seama de următoarele carac- 
teristici: f i | i"a 
„_. = decolarea să se facă strict subperiostal, mai ales pentru osul iliac, 
obtinindu-se astfel o cale largă de acces, fără riscuri importante; 

_— evitarea lezării vaselor fesiere superioare, atunci cînd se procedează 
la abordarea chirurgicală a articulației sacroiliace;. 0 E 

— evitarea pătrunderii în abdomen si a.lezării consecutive a viscere- 
lor intraabdominale, cu deschiderea peritoneului, în timpul decolării psoa- 
sului din fosa iliacă; j re : n A 


— evitarea lezării plexului venos retropubian (Santorini), vezicii uri- 
nare si uretrei, în momentul decolării feţei posterioare a pubisului. 


i 


j Cai de acces pe articulaţia sacroiliacă 


Calea dorsală '(posterioară). Reprezintă singura cale accesibilă chirurgical, fata ven- 
trală: avind. importante raporturi cu, cavitatea pelvină viscerală.. - ine Ap rumi 

Interlinia articulară. poate fi abordată . numai dupa rezectia definitivă sau tempo- 
rară (ca în artrodeze) a. aripii iliace de. la nivelul;:spinelor iliace : dorsale. 

Bolnavul se: afla in, decubit ventral. ` ne Abi testis sib 

Repere: creasta iliacă, spina iliaca posterosuperioară, spina iliacă posteroinferioară, 
apofiza spinoasă Ls, creasta. sacrului. ole E ninge] 

Incizia pielii -este arcuată: și. pornește de lañtreimea: posterioară a crestei:ilioce; de- 
păşind în jos spina iliacă posterosuperioară și ajungind “pînă la al 3-lea tubercul sacrat 
posteroextern. Se ‘sectioneaza totalitatea ţesuturilor pina la periost. i 

Această cale este destul de largă pentru artrodeza extraarticulară. Pentru a aborda 
suprafeţele articulare sacroiliace sau pentru efectuarea artrodezei intraarticulare, se con- 
tinuă încizia cutanată în afară şi în jos, cu circa 5—7,5 cm fata de spina iliacă postero- 
superioară. Hui 

Deperiostarea cu răzuşa a musculaturii de. pe coxal (marele fesier) și apoi a apo- 
nevrozei patratului lombar. Se îndepărtează în jos și în afară aceste formaţiuni și. se 
expune paravanul osos al aripii.iliace, ce protejează articulaţia. Grijă mare să nu se 
ajungă la spaţiul suprapiriform „(Bouisson) marcat de. tuberculul cu același nume, spre a 
nu leza vasele fesiere superioare. ` si ia imi: «i a pe | 

Rezectia voletului osos: (lat de 12-20 mm şi „lung. de. 3-5 cm), de formă triun- 
ghiulară, cu dalta si ciocanul, între spinele posterosuperioară $i posteroinferioară şi răs- 
turnarea lui în sus şi. înăuntru printr-o mişcare de balama, .păstrindu-i legăturile sale 
ligamentare; după desfacerea lor cu rëzusa de pe fata ventrală se descoperă larg 
interstitiul articulației. 


Calea ventrală (anterioară), O infecţie articulară: sacroiliacă, aparent primitivă, poate 
adesea să aibă o localizare anterioară. Avila. abordează aceasta regiune printr-o cale 
de acces intrapelvină. . i hajri 

Tehnica Avila. Bolnavul se află în decubit dorsal. | 

Repere: creasta iliacă, spina iliacă anterosuperioară şi spina iliacă posterosu- 
perioară. | | i : ! : Lu 

Se face o incizie de 10-15 cm la 11 mm deasupra spinei iliace anterosuperioare 
si paralelă cu creasta iliacă, incepind de la spina iliaca anterosuperioară. Coboară pe 
creasta iliacă și se detașează mușchii abdominali fără a atinge insertia muschilor fe- 
sieri. Se incizeqzü periostul si se detașează subperiostal mușchiul iliac, înăuntru si 
ușor în jos, urmind faţa internă a osului iliac. Se îndepărtează muşchiul iliac înăuntru 
și se completează dezinsertia sa cu ajutorul degetului înmănunşat, acoperit cu o 
compresă. Se merge pind la inserţiile externe ale ligamentului sacroiliac anterior. Se 
detaşează cu răzușe insertiile ligamentului și se palpează. articulația. Pentru a expune 
fata anterioară a articulației se continuă incizia mai departe (posterior în planul: intet- 
muscular, de-a lungul crestei iliace). | - 
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„Căi de acces pe acetabul 


. În mod curent se folosesc două căi de acces. ` 


„Tehnica R. Judet. Bolnavul în decubit lateral, pe partea sănătoasă. | 

Repere anatomice: creasta iliacă, ‘spina iliacă anterosuperioară si rotula. 

Incizia începe anterior de spina iliaca posterosuperioară, se continuă pe 3/4 ante- 
rioare ale crestei iliace, ajunge la spina iliacă anterosuperioară si apoi coboară, pe 
distanţa de 15 cm (distal), pe o 'linie ce unește spina cu marginea. laterală „a rotulei. 

Anterior, se pătrunde prin spaţiul dintre mușchiul tensor al fasciei lata şi mușchiul 
croitor, . evitindu-se .lezarea nervului cutanat femural lateral, iar cranial se dezinseră 
subperiostic masa fesierilor de pe fosa iliacă externă. La nevoie se procedează la dez- 
insertie si de pe fata internă a 'fosei iliace. Se secţionează insertiile trohanteriene ale 
mușchilor. fesieri si pelvitrohanterieni. În acest fel se obţine o lumină suficientă pe am- 
bele coloane osoase ale acetabulului. . ` = | SI, a 
, Tehnica J. Senegas si G. Liorzore. Bolnavul în decubit lateral, oblic, într-un unghi 
e 60°. 

Repere anatomice: spina iliacă posterosuperioară, creasta iliacă, spina iliacă an- 
terosuperioară, marele trohanter. ) 

Incizia porneşte de la spina .iliacă posterosuperioară, continuă pe creasta iliacă 
pînă la spina iliacă anterosuperioară, de unde merge în jos 6 cm sub spina iliacă an- 
terosuperioqrü si trece, imediat sub, virful. marelui trohanter, Mi 

' Se secționează transversal mușchiul tensor al fasciei lata și apoi, cu dalta, se face 
osteotomia marelui 'trohanter, la: baza' sa, ridicindu-se împreună cu insertiile de pe el. 

"Se secționează  inserţiile“ pelvitrohanterienilor si insertia dreptului femural de pe 
spina iliacă anteroinferioară, obtinindu-se o cale suficientă de abord pe acetabul. 


"Căi de acces pe regiunea pubiană 


“Indicaţii: = al 
= osteomielita pubelui; i w 
“= tbc-ul pubelui, cu- următorii timpi operatori: incizia abcesului supe- 
riostal; chiuretarea focarului; chiuretarea fistulei; rezectia largă a arti- 
culatiei. | | Epoa pur | 
= disjunctii. mari pubiene: osteosinteză cu placă insurubata sau ser- 
claj cu sîrmă. În leziunile asociate ‘sau fracturi deschise cu disjunctii pu- 
biene se folosește fixatorul extern. | 
„ Se poate folosi una din tehnicile descrise mai jos (fig. 372). 


Tehnica Labeyrie. Bolnavul se află in decubit dorsal. 
Repere: tuberculul pubian, ramura iliopubiană, simfiza pubiană. l 
Incizia este arcuată, urmind marginea superioară o ramurilor pubiene. Prin țesutul 


'subcutanat se: pătrunde pină la periost, care se incizează şi se deperiosteaza pe o lun- 
gime variabilă, după necesități. j : , 


Fig. 372. Descoperirea simfizei pubie- 
ne 
1 — dreptul abdominal; 2 — pectineul; 3 — 


cordonul spermatic; 4 — lungul adductor; 5 — 
m. drept interp $ 


În porţiunea mijlocie q inciziei se reperează simfiza pubiană. 

Tehnica Gaudier. Bolnavul este în poziţie ginecologică. 

Incizia pornește de pe fata laterală. a vulvei, în jumătatea superioară a sa, urcă 
deasupra” simfizei pubiene şi muntelui lui Venus’ și coboară simetric de partea late- 
rală 'a vulvei opuse. Aspectul general este al unui lambou cu convexitatea în sus, care 
înconjoară, de la stinga la dreapta, vulva’ si: muntele lui Venus. Se decolează cu atenţie 
lamboul, evidentiindu-se corpul pubelui si, partial, ramurile sale. ' e 

‘Tehnica Le Fort, Ingelrans. Bolnavul in poziție ginecologică (talie vezicală) 

Repere: ramura. iliopubiană, ramura ischiopubiană si simfiza pubiană.. 

“Se folosesc.două incizii separate: orizontală, pentru ramura. iliopubiană. şi descen- 
dentă, pentru ramura ischiopubiană. . d pev ts ase că m 7. d ati 

_ Incizia. orizontală de 5-6 cm urmărește conturul marginii superioare a ramuiii ilio- 
pubiene. Se pătrunde prin țesutul celular subcutanat‘ pînă la nivelul planului musculo- 
periostal. Se incizează periostul 'și se decolează in limita necesară. ike Lae 


“v a 


Incizia descendentă este trasată în șanțul femurogenital, urmînd corpul şi ramura 
ischiopubiană. Se evidenţiază periostul si, după încizarea lui, se deperiostează cit este 
necesar. TRYN = k. ae = r P 


- Căi de acces pe aripa iliaca 
__, Calea pe creasta iliacă (Bergman). Bolnavul se află în decubit dorsal, pe masa orto- 
pedică sau în decubit lateral, pe partea sănătoasă, pe masa chirurgicală.. 
„Repere: spina iliacă anterosuperioară,, spinailiacă. posterosuperioară, marele 
trohanter, i Wind, Who Rane SA bs, Wine AAA pote PU Va OR ee 

O incizie lungă, de-a lungul crestei iliace, de la spina iliaca posterosuperioară la 
spina iliacă anterosuperioară, coborind, la nevoie, pe marginea externă a mușchiului 
croitor, Incizia interesează pielea, stratul subcutanat si»periostul, unde se evidenţiază 
tendonul reflectat al mușchiului drept anterior. Se deperiostează mușchii de pe fata ex- 
ternă pînă la creasta supraacetabulară. În continuare, se efectuează deperiostarea, în- 
cepind tot de la nivelul crestei iliace, a. musculaturii din fosa iliacă interna: pina la li- 
nia arcuată, ridicind odată cu muschiul.iliopsoas si fascia lfibroseroasă' endoabdominala. 
___ Se secţionează, de .asemenea, insertiile musculare .de pe. spina .iliacă . anterosupe- 
rioară si de pe marginea anterioară a osului iliac. În acest fel, cea mai mare parte .a 
ileonului este astfel evidențiată. | TE | ot Ling 

In cursul efectuării acestei tehnici se secționează o arteră nutritivă de pe fata ex- 
ternă a osului:iliac- situată la 5 cm;sub- creastă; sida unirea treimii anterioare cu cea 
' medie (la 3-4 laturi de 'deget posterioare de marginea. anterioară a.osului), Hemostaza 
se obține prin compresiune cu virful pensei sau prin blocarea orificiului cu. os din ve- 
cinatate. | Abe ae. . 

De obicei deperiostarea nu produce 'sîngerare prea mare si astfel este expus osul 
pentru o eventuală rezectie în cazul unei osteite difuze, sau prelevare de autogrefa spon- 
gioasă, în raport de necesităţi. rah 3 is | 

= Pentru abordarea unor focare :mai limitate, in scop de evidare. sau. chiuretaj, incizia 
de acces va fi adaptată leziunii.. JANE 3 - : fel | 

Dacă procesul este situat. ventral, incizia..de.la. nivelul crestei va fi. prelungită -spre 
coapsă, iar dacă este dorsal, va fi prelungită pină la tuberculul. 3 ‘sacrat al crestei -la- 
terale de pe fata dorsală a acestui os. | 

In efectuarea intervenției chirurgicale, este necesar să se aibă în vedere: 

= ‘la .copii, să se secționeze cu dalta creasta iliacă, odată cu muşchii de pe fata 
internă, la circa 1 cm sub cartilajul de creştere; 

— în timpul decolării masei musculare de pe fosa.iliacă externă, la circa 4-5 cm 
de creastă, la.uhirea treimii anterioare cu cea mijlocie a osului iliac se găseşte orificiul 
nutritiv al iliacului; lezarea vaselor nutritive produce hemoragie; hemostaza se opreşte 
prin electrocoagulare sau .prin batere cu un instrument brut; ataca 

_ — în fosa iliacă internă, în apropierea. articulației sacroiliace (partea - posterioară 
a liniei arcuate) se află vasele iliace care nu trebuie: lezate prin manevre intempestive 
sau prin folosirea instrumentelor ascuţite. Š tnd 


Calea ilioinghinala R. Judet si G. Letournel. Se folosește în leziunile complexe şi 
oferă un abord larg 'pe fosa iliacă externă, fosa iliacă internă, coloana anterioară, ace- 
tabul, simfiza pubiană și articulaţia sacroiliacă. J ne: 

Bolnavul, in decubit dorsal sau lateral, pe partea să 


` 


Repere anatomice: creasta iliocă, spina iliacă antero 


mătoăsă. h WR NGAY 
superioară; -pubisul, 
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- Incizia porneşte. din cele 2/3 anterioare ale crestei iliace, coboară uşor la nivelul 
spinei iliace anterosuperioare şi apoi descrie a curbă uşor concavă, oprindu-se la circa 
3 cm deasupra simfizei pubiene. ` an 

'Se decolează subperiostal fosa iliacă externă și cea internă, se izolează nervul 
cutanat femural lateral sub spina iliacă anterosuperioară, apoi se incizează aponevroza 
mușchiului oblic extern pind la linia mediană. Se va avea grijă să se treacă cranial 
de orificiul extern al canalului inghinal. ; . 

Se decolează în sus și în jos mușchiul oblic extern, se izolează tendonul comun 
al mușchilor oblici intern si transvers si se secţionează inserţia acestora pe ligamentul 
inghinal. Se secţionează, în continuare, fascia iliacă: pina la bandeleta iliopectinee, ofe- 
rind o vedere largă pină la mușchiul psoasiliac. f + 

= Sẹ izolează nervul femural si cordonul spermatic (bărbat) sau ligamentul rotund 
(femeia) și se suspendă cu o compresă. _ 

După ‘sectionarea tendonului: conjunct, se abordează: spatiul retropubian (Retzius), 
eliberindu-se astfel pubisul pe fața sa: posterioară. T f 

Se izolează vasele iliace externe pentru a fi menajate intraoperator. Se va acorda 
mare atenţie anastomozei retropubiene, intre artera iliacă externă şi artera. obtura- 
torie. m. 


„Căi de acces pe regiunea ischiatică 


Calea Basset-Sorrel. Bolnavul este. în poziţie ginecologică (talie perineală). Tube- 
rozitatea ischiatică este imediat sub piele, fiind acoperită de un strat gros de grăsime 
subcutană. a. 

Incizia va urma descendent și oblic, dinăuntru-in afară, santul genitofemural, de-a 
lungul ramurii ischiopublene si tuberozităţii ischionului, pe care se cade ‘direct, fiind 
explorabile ‘prin palpare (Basset-Sorrel). | ter | - 

' După secționarea pielii și grăsimii abundente subcutanate, se pătrunde direct pe 
marginea inferioară a osului,'al'cărui periost se secționează orizontal între musculatura 
adductorie (lateral), musculatura perineală (medial) și ischiogambieră (posterior). 
"Descoperirea ischionului pe’ o` întindere cit mai mare, decolindu-se lateral adduc- 
torii și medial. obturatorul intern, mușchi ce protejează bine celelalte formaţiuni anato- 
mice (mănunchiul vasculonervos pudend). - ° 

Riscul este minim dacă se pătrunde strict subperiostal.”  . ww oF 

Calea Liebig—Radly. Incizia începe pe ligamentul inghinal, la 2 cm lateral de 
pubis, se incurbează în pliul inghinogenital, pe ramura inferioară a .ischionului, pina la 
tuberozitatea ischiaticd. Se deperiostează adductorii și obturatorul extern de pe ischion 
și pubis, descoperindu-se pubisul, ramura ,ischiopubiana și tuberozitatea Ischiatică. Se 
Egee A mușchii pelvitrohanterieni şi patratul femural, evidentiindu-se complet ischio- 
nul, 


Pi 


“+ Căi de acces asupra articulației șoldului 


Articulația șoldului (articulus coxae) este alcătuită din fosa acetabu- 
lară și capul femural. lp ai 

Deși este o articulaţie sferoidală, este deosebită de articulația umă- 
rului prin funcţia pe care o îndeplineşte: susţinere $i locomotie. | 
Drept urmare, colul femural (anatomic) este cu 3,5—4,5 mm mai lung 
decît colul humeral, formînd cu diafiza un unghi (unghi colodiafizar) vo- 
riabil, ca mărime, cu virsta: 150°. la naștere, 136° la adult si 120° la bătrini; 
îmeovărarea statică si modificarea structurii sale (osteoporoză senilă) 
explică frecvenţa și gravitatea fracturilor colului la bătrini. Este unghiul 
de înclinaţie al anatomiștilor francezi. vima | i 

“În împovărarea statică, acest unghi. este expresia echilibrului forțe- 

lor valgizante (gluteul maxim, obturator şi patratul femural) şi al forțelor 
varizante (adductori, flexori și extensori). si Bx 4 

Intrucit axul femural privește puțin ventral, axul colului este oblic 
înapoi si înafară, formînd cu oxul transversal al genunchiului un unghi 
deschis, înăuntru, unghiul coloepifizar (condilian) sau unghiul de declina- 
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tie-ol francezilor, consecinţă a 'torsiunii' diafizei femurale, condiţionată de 
funcţia statică a membrului pelvin, a cărei linie. de, împovărare coboară 
aproape. vertical din centrul capului femural pînă la -jumătatea interliniei 
articulare: a genunchiului si pînă la jumătatea interliniei talocrurale. Acest 
unghi variază cu virsta (35°. la copil, 15° la adult). . 


Filogenetic, colul femural cu cei doi. tuberculi aparțin diafizei, mo- 
delată. sub presiunea verticală: şi nu. epifizei proximale a: femurului, 
deoarece :cartilajul de conjugare, la femur,:se află la limita: colocapitală, 
pe cînd la humerus, sub tuberculi, la` nivelul colului chirurgical. 
"Structura! extremității superioare a’ femurului este determinată de 
funcţia sa: travee osoase ce nasc.-atit din lama. diafizară- internă cit și 
din lama diafiza externă (fasciculul: Gallois- Bosquette ‘este: cel mai’ volu- 


minos), formind intre ele ogive. Primul sistem suportă presiunea, iar cel 
de al doilea tracțiunea. 


Condiţii în efectuarea inciziilor chirurgicale: 
— să fie suficient de largi; 


— să se facă prin interstitii anatomice (tinind seama de soliditatea 
şi mobilitatea articulației, indispensabile funcţiei); 
— 'să permită continuarea. inciziei (incizii lărgite). l 


Căi medicale. Căile de acces medicale sînt reprezentate, de punctia astieulăiă. 

1. Puncţia articulației, șoldului. In: realizarea punctiei trebuie. să se țină seama. de 
următoarele date anatomice: insertia capsulei se face proximal: pe. osul coxal, iar dis- 
tal pe ;extremitatea proximală a femurului. Drept urmare, intracapsular. este întreaga 
fata anterioară a- colului femural si 2/3 din cea interna, tapetată de :sinovială. 

Se folosesc două cdi de acces: anterioară si externă. , 

_a. ‘Calea anterioară, Bolnavul. în decubit dorsal,’ cu coapsa in: abductie şi ușoară 

. rototie externă. | 

Repere: spina Nuca anterosuperioară, simfiza ` pubiană Si. triunghiul lui Scarpa. 

Spina iliacă anterosuperioară se uneşte. „printr-o. linie cu simfiza pubiană. La ju- 
mătatea . acestei linii se duce a perpendiculară, pe prima, din afară înăuntru şi. se simt 
pulsatiile arterei femurale. Punctia se face la 2 cm extern. Acul de punctie va străbate 
pielea, țesutul celular. subcutanat, ‘psoasiliacul, : copsula articulară. şi „va pătrunde in 
cavitatea articulară. |. 

señas lezarea arterei sau venei tm pa 

. Calea externă, mai rar folosită. Bolnavul, în decubit lateral, cu' coapsa în abductie 
şi „EN rotație internă, genunchiul mult flectat. 

Repere: virful marelui trohanter. 

La 1-2 mm de virful marelui trohanter se. va. introduce acul, perpendicular pe te- 
gumente, cu virful spre unghiul format de marginea superioară a colului femural cu 
sprinceana cotiloidă. 

Acul va străbate. pielea, țesutul celular: subcutanat, tractul 'iliotibial, fesierii mijlo- 
ciu și mic, capsula articulară. 

Căi chirurgicale . 

Se împart în: | — căi de acces limitate si Il — Căi de acces largi. 

|. Căi de ‘acces imitate — in această grupă întră: 

A. Calea de. acces posterioară transgluteand. (Langenbeck) se. face prin: încizia 
oblică (Langenbeck): pe linia spina .iliacă dorsocraniala la, trohanter;, incizia arcuata 
(Kocher) folosita clasic pentru rezectia șoldului, 

"1, Incizia ` oblică. Poziţia bolnavului în decubit ventrolateral, pe partea sănătoasă, 
cu coapsa în ușoară abductie ; și flexiune de 45°. 

“Incizia sectioneaza pielea, grăsimea: subcutanată, fascia: gluteală; :disăcfind: fibrele 
gluteului maxim, tăind în prelungire si aponevroza comună a acestuia. cu tensorul 
fasciei late. 

Urmeaza interstitiul dintre Gititeut ' mediu si minim, pe de o „parte, si piriformul, 
pe de alta, care,: îndepărtați, permit descoperirea capsulei în partea :sa dorsală şi, prin 
secţiunea acesteia, se intră în articulaţie. — 

„Este profundă si, expune la infecţie. 

2, Incizia arcuatd. ial 

B. Calea de acces externă — transtrohanterianá; Se, poate rau prin. secțiunea 
temporară a: trohanterului - printr-o: incizie arcuată | “cu concavitatea în sus, înglobind 
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virful trohanterului' (Ollier), zisă „în tabacheră“ sau printr-o incizie longitudinală (Kappis) 
de la creasta iliacă la virful trohanterului. ER 

Prima este mai largă si constituie calea clasică, cea de a doua dă un acces mai 
redus, putindu-se totuşi folosi pentru unele artrodeze ale șoldului, 
Se ridică mușchii pelvitrohanterieni: împreună cu marele trohanter sectionat la 
baza sa. mg : 
1. Incizie arcuată (Ollier). Poziţia bolnavului, în decubit lateral, pe partea sănă- 
toasa. l j Í l 

Incizia curbă porneşte de la spina iliacă ventrală, în afara tensorului fasciei late, 
coboară pe fața externă a trohanterului si urcă simetric spre regiunea gluteală. Se 
sectioneqzü pielea, grăsimea subcutană, tensorul fasciei late si tractul iliotibial; fascia 
gluteală marchează pe periostul trocanterului sediul actiunei osoase, cam la 4 cm 
sub virful său.. ... I oom ai pin ; Pa 

Secţiunea trohanterului se face fie cu fierăstrău cu lama din afară, inăuntru, fie 
cu fierăstrăul filiform (Gigli), după ce s-a circumscris un spațiu pe fața medială a osu- 
lui, Ea trebuie să fie oblică de jos în sus si din afară înăuntru, tinind fierăstrăul incli- 
‘nat cu 45° pe axul femurului, sectionind anterior cu bisturiul şi capsula articulară la in- 
sertia sa pe col, anterior și posterior de trohanter. | i Pt pa i 

2, Incizia verticală '(Kappis). Incizia începe de la creasta iliacă spre virful trohan- 
terului. Se secţionează pielea, grăsimea subcutană, fascia lată, tractul iliotibial și se 
pătrunde in‘ adincime prin disocierea fasciculelor mușchilor gluteali mediu și minim, care 
îndepărtați cu putere, cu coapsa in abductie, permit, descoperirea capsulei articulare $i 
eventual sectionarea ei. Se poate asocia'o incizie pe creasta coxală. 


C. Calea de acces anterioară comportă două maniere., 


1. Anterojnterna (Schede-Lucke). Incizia trece înăuntru croitorului si mai. adinc 
între dreptul femural și fesieri în afară si iliopsas medial, Se ligaturează vasele circum- 
flexe iliace, dar se vor feri nervii pentru cvadriceps care provin din n. femural. f 

Incizia este longitudinală lungă de 10-12 cm si începe la un lat de deget înăuntrul 
spinei iliace anterosuperioare. .. =) zgi TETT : 

; Variantă: Pentru. descoperirea capului -femural se -foloseste calea lui Nélaton- 
Kocher — superficial în afara sartoriusului, profund între drept femural şi psoas. ` 

“2, Anteroexternă (Hueter-Putti). Incizia clasică este longitudinală de la. spina iliacă 
ventrală iîn jos, pe 15 cm, în interstitiul dintre gluteenii mediu și minim (lateral) și dreptul 
femural (medial), legind în spaţiul intermuscular vasele circumflexe iliace, care fac o 
arcadă perifemurala, după care, disociind - grăsimea prearticulară, apare: capsula. în 
dreptul capului femural, bine vizibilă în flexie, abductie și ușoară rotație externă, pu- 
tind-o secționa.. : taal i nox: im. '! | 

“Artificiu tehnic: Se recomandă ca incizia să se facă pe linia spina iliacă ven- 
trală — marginea laterală a patelei, spre a merge in. interstitiile precizate (Mathieu). 

D. Calea de acces internă (Lud¥ott si Mutel). A fost preconizată de: Lud - 

loff (1908) pentru exereza capsulei interpuse in luxatiile congenitale: sau pentru dezin- 
sertia iliopsoasului -de pe trohanter în. contracturi: cu: atitudini vicioase; implică o incizie 
de-a: curmezișul coapsei în afara șanțului genito-femural (unde se proiectează regiunea 
obturatorie). Se face o incizie longitudinală pe fata internă a coapsei, incepind aproxima- 
tiv la 2,5 cm sub spina pubisulul și se pătrunde in: interstiţiul dintre dreptul intern și 
adductorul' mijlociu. Se lărgește spațiul dintre. mijlociul și scurtur adductor (anterior) și 
dreptul intern și: marele: adductor (posterior). Se descoperă şi se protejează ramura pos- 
_terioară a nervului obturator și 'pediculul vasculo-nervos al dreptului intern. Printr-o mișcare 
de rotaţie externă a coapsei se 'evidenţiază micul trohanter. In: profunzimea inciziei se 
descoperă capsula articulară. 31 JV nen "U PA! 
II. Căile de acces lărgite creează, fără nici un inconvenient pentru șold, căi mai 
vaste de acces necesare in unele operații complicate, cum ar fi artroplastiile, protezele 
de sold, rezectiile artroplastice, sau unele artrodeze. Toate au ca punct de plecare in- 
cizia Hueter-Putti (fig. 373-375). Se descriu următoarele incizii: 

` — in-unghi drept (Whitman) asoclind incizia longitudinală de la spina iliacă ven- 
trală (incizia Shede-Luke; Putti-Hueter) cu o incizie transversală peste trohanter, cu 
secțiunea transversală a tensorului fasciei lata, în cuprinsul tractului fliotibial și even- 
tual cu secțiunea trohanterului, îndepărtind dorsal mușchii pelvitrohanterieni. 

` — în coasă — combinind o incizie pe creasta iliacă (Bergman) cu cea anterioară 
longitudinală (Smith-Petersen) (a), sau cu o incizie oblică pe marginea anterioară a 
tensorului (Sprengel 1): (b), sau combinind aceasta din urmă cu o incizie prelungită sub 
plica inghinală și recurbată distal în afara vaselor femurale (Sprengel II) (c). 

Deci: a. Smit-Petersen: Bergman-}+-Schede-Putti; | 

i - b. Sprengel l: creastă-t-oblică pe ‘marginea anterioară a tensorului; 
c. Sprengel Il: prima incizie prelungită cu o incizie sub plica inghinala; 
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Fig. 373. Incizii pentru ac- Fig. 374. Incizii pentru ac- Fig. 375. Incizii pentru ac- 


cesul pe sold : _cesul de sold ` dio U *eesul' de sold 
Căi, anterioare ` Calea laterală . „Căi anterolaterale şi verticală 


.— în are — (Mathieu-Wilmoth), combinind incizia Smith-Petersen cu o. încizie oblic 
“arcuită peste trohanterul mare (Mathieu-Wilmoth==Withman--incizie. pe creasta iliacă); 
MĂ in. linie frintă — (Ombredanne), asociind la Sprengel, o incizie de-a lungul fe- 
murului; . lu a Z E >." 

„în ,U" lărgit. (Gaudier), asemănătoare. inciziei Ollier, cu, rezetia temporară a 
spinei iliace ventrale şi trohanterului;, A > yin ao rira. 

— calea posteroexternă , (Gibson). de la spina .iliacă.. posterosuperioară la, virful 
trohanterului și apoi în jos pe femur 6 cm. eo ei 2 "s: ci 

Redăm detaliat căile mai des folosite. Smith-Petersen a reluat și repus în 
drepturi calea de acces anterioară iliofemurală descrisă de: Bardenheuer, Spren- 


gel si Larghi și ea este la ora actuală foarte folosită (376-386). 


A. Căi de acces anterioare "A 

1. Tehnica (Smith-Petersen). Incizia începe la jumătatea crestei iliace,-putindu-se 
prelungi înapoi dupa necesități. Anterior, se întinde pînă la spina iliacă antero-superioară, 
apoi în jos și.ușor în afară pe 10—12 cm. Se secționează aponevrozele superficială și profundă 
şi se eliberează insertiile mijlociului fesier şi tensorului fasciei_ late de pe creasta iliaca. 
'Cu ajutorul -unei 'răzușe, se ridică periostul cu insertiile mijlociului şi 'micului fesier de pe 
fata externă a -aripei .iliace. Se face hemostaza vaselor nutritive tamponind spațiul între 
aripa iliacă și muşchii îndepărtați. Apoi se disecă, traversind aponevroza’ profundă a 
coapsei, și: se pătrunde între tensorul fasciei lata în. afară și croitor și drept anterior 
înăuntru. Se clampează și se leagă ramura ascendentă a circumflexei anterioare.la circa 
5 cm sub articulație. La 2,5 cm:sub spina: iliacă antero-superioară, femuro-cutanatul 
încrucișează croitorul și este îndepărtat înăuntru. La nevoie, se poate rezeca spina iliaca 
.antero-superioară și se lasă să se retracteze odată cu insertiile musculare. Se expune si 
sé secționează transversal capsula si se descoperă capul. femural si sprinceana supe- 
rioara a cotilului. Capsula poate, tot atit: de bine, să fie sectionata de-a lungul insertiei 
sale pe bureletul cotiloidian pentru:a obţine ;o bună lumină. Dacă este necesar, se 
sectioneaza ligamentul rotund cu un ‘bisturiu 'curb sau cu foarfeca si se luxează capul 
femural pentru a da acces pe toate elementele articulației. < . 
i Prin această cale 'se pot face toate operaţiile pe șold, fapt pentru care 'incizia 
este folosită ca atare sau numai unele pGrti-ale-ei. De exemplu, incizia femurala, ante- 
rioară (incizia Hueter-Schede) este o parte.:a: acestei incizii, ea-dă-lumină pe articulaţie 
dar nu poate fi folosită. pentru intervenţiile reconstructive. Osul iliac, în întregime: și arti- 
culatia șoldului pot fi abordate prin segmentul iliac al inciziei; toate elementele inserate 
pe. creasta iliacă de la: spina. posterosuperioară la spina anterosuperioara, sint elibe- 
rate și îndepărtate de pe fosa iliacă externă şi: internă. Disectia-se continuă în. jos pînă 
la spina iliacă anteroinferioară (fig. 376, 377). of a 

Smith-Petersen de asemenea, a :modificat-o și: a .recomandat-o pentru inter- 
ventiile chirurgicale. pe sold, reclinind mușchii: de pe. fosa iliacă internă (aripaniliacă) și 
dezinserind: dreptul anterior de la originea sa. Această modificare este necesară mai ales 
în coz de artroplastie a şoldului. PH Pin ar rai 

2. Tehnica Luck. Luck aidescris o:cale' anterioară transversală ce ofera.un acces 
direct. Tensorul. fasciei: lata este sectionat: transversal la jumătatea sa’ sau: in’ treimea 
interioară, fără a ne atinge de’ mijlociul și micul fesier. ` al 

Incizia cutanata începe la nivelul proiecției pe. piele-a.capului femural, în afara 
punctului median, între spina “iliacă antero-superioara și simfiza  pubiană. Se continuă 
extern într-unul din pliuri sau paralel cu pliul' de “flexie! al. şoldului și: se termină în 
afara marelui trohanter, Se disecă. și se eliberează pielea. şi țesutul celular subcutanat 
de fascia lata si de tensorul fasciei lata-pe o lungime de 3-5: cm deasupra şi dedesub- 
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Fig. 376. Calea de acces Fig. 377. Calea ¿de acces ante- 
‘anterioară lărgită cu dezin- rioară lărgită cu dezinsertia arcadei 
sertia arcadei femurale (du- femurale (după Smith-Petersen) 
pă Smith-Petersen) Timpul dol: secționarea tendonului drep- 
Timpul unu: dezinsertia arcadel tului anterior și expunerea feței onte- 


tloare a articulației 


tul liniei de incizie. Se incizează transversal fascia, lata sub trohanter pentru a separa 
mușchiul tensor de fascia sa se’ secţionează și mușchiul la nivelul unde permite o re- 
parare solidă și ușoară, Întrucit incizia este situată în treimea inferioară a mușchiului, 
nervul tensorului fasciei lata, ce intră în jumătatea sa mijlocie pe fata posterioară, nu 
este lezat. I e gai ' ki. Tok 
Se îndepărtează fascia, lata și tensorul său și în continuare croitorul și dreptul ante- 
rior, disecindu-se cu atenţie inserţiile capsulare ale dreptului anterior la capsulă. | 
Accesul la .acetabul este posibil prin dezinsertia eventuală a dreptului anterior la 
originea sa, lucru rar necesar cind tensorul fasciei lata este îndepărtat din cimpul ope- 
rotor, Prin această cale, se efectuează în bune condițiuni intervențiile dorite. Uneori 
este necesar să se încurbeze extremitatea externă a inciziei in direcție ascendentă pe 
5-7 cm. i | 
Cind fata externă a marelui trohanter:.și diafiza superioară trebuie de asemenea 
să fie puse în evidenţă, extremitatea externă q inciziel.va fi incurbată in jos oricit de 
mult va fi necesar. - ` Mi LE tn S Qa 4 | I 
Calea transversală nu va fi folosită pentru reducerea singerindă q'unei luxaţii de, 
şold congenitale 'sau pentru’ alte’ intervenţii similare. Expunerea. osului iliac este insufi- 
cientă' şi accesul pe accetabulum nu este satisfăcător cind situația sa este anormală. 
“Inchiderea: plăgii ‘se face ‘mai ușor cu coapsa flectată. Se va sutura fascia și 
tensorul său cu puncte separate. Dacă teaca aponevrotică a mușchiului este subțire, se 
pun fire în „U“. Teaca trebuie să fie bine individualizată, lucru ușor cind mușchiul este 
sectionat transversal în treimed sa inferioară. | = | 


B. Căi de acces ‘anteroexterne geri: oe 

| Smith-Petersen a descris o variantă a căii anterioare illofemurale pe care 
a folosit-o cu Cavé și Van Gorder pentru 'reducerea singerindă și efectuarea 
osteosintezei fracturilor colului femural. Această cale păstrează avantajele celei iliofe- 
murale ' anterioare” însă, întrucit descoperă regiunea trohanteriană în -afară, redu- 
cerea unei fracturi sau o osteotomie'de'col femural si introducerea cuiului sau bro» 
selor este mult -ușurată prin controlul direct al vederii. Această cale sau una dintre 
variantele sale (Collahan, Wilson sau Fahey) este utilă pentru tehnicile re- 
paratorii ca reducerii singerinde, osteotomii de corecție ale’ epifizei femurale superioare 
sau pentru: pseudartrozele colului femural.’ . : | Buni 

` ` Tehnica Smith-Petersen, Cavé şi Van Gorder, Incizia cutanată de-a lungul treimii 
anterioare a crestei iliace apoi pe o lungime de 8-10 cm, pe marginea anterioară a 
tensorului fasciei lata. Se incizează aponevroza de-a lungul marginii anterioare a ten- 
sorului fasciei lata. Se identifica și se protejează nervul femurocutanat care de regulă 
se află medial față de marginea internă a tensorului fasciei lata, fiind acolat, la mar- 
ginea externă a croitorului. Se incizează insertiile musculare între spina iliacă antero- 
superioară și bureletul cotiloidian. Lamboul astfel reflectat cuprinde tensorul fasciei lata, 
micul fesier și partea anterioară a mijlociului fesier. Dedesubt, se incizeoză transversal 
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Fig. 378. Calea de acces posterioară « Fig. 379. Calea de acces: antero- 
i His! fs superioară . 
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aponevroza la` nivelul inserţiei tensorului fasciei lata pe bandeleta ilio-tibială și se - 
expune partea externă. a. dreptului, anterior, si partea anterioară a vastului extern. Se 
începe incizia capsulară la fata inferioară a capsulei, în fara bureletului cotiloidian; 
de aici se întinde în sus, paralel. cu bureletul cotiloidian | pind la fata superioară a 


Pad 
a 


capsulei, apoi se încurbează in afară, urmînd drumul pînă ‘la baza marelui trohanter. 
Incizia secționează acea ‘parte a fascicolului ‘reflectat al dreptului anterior ce se con- 
funda cu capsula dedesubtul inserţiei sale pe versantul superior al sprincenei ` cotiloi- 
diene. Indepartindu-se cu capsula, lamboul. capsular’ este întărit, si repararea se face 
moitugoh els. a) Ue pha i APAS te d | 
“Această cale de acces dă o vedere bună pe faţa anterioară a șoldului de la bure- 


v 


letul cotiloidian’ pînă la baza trohanterului. 


C. Calea de acces externă 

1; Calea de acces' externă :în „U“ (Ollier-Gaudier), Incizia începe la „nivelul spinei 
iliace anterosuperioare, trece : dedesubtul marelui trohanter, se încurbează înapoi, per- 
pendicular la femur, apoi se continuă în sus și se termină înapoia. spaţiului dintre 
trohanter şi spina iliacü posterosuperioara. Se ;deschide' aponevroza mai intii înaintea, 
apoi înapoia marelui trohanter . între mijlociul fesier, (posterior) si tensorul fasciei lata 
(anterior), Cu un: osteotom se secţionează: trohanterul . „în bloc“ şi se. reclină în, sus 
împreună cu piramidalul, .obturatorul, gemenii și fesierii. Se: continuă  disecţia, înapoi si 
se disociază fibrele marelui fesier pină la marginea posterioară a. inciziei- cutanate. Se 
îndepărtează. lamboul în. sus, se - incizează. longitudinal capsula înainte si înapoi, de-a 
lungul feţei superioare a colului femural, și se. expune. colul si articulaţia. soldului, Se 
protejează atent ramura capsulară a arterei circumflexe posterioare care pătrunde spre 
colul femural, prin partea posterioară a capsulei şi care vascularizează „capul “si colul. 

Osteosinteza: marelui. trohanter se. face cu fire de.sirma (cerclaj) trecute la nivelul 
inserţiei mușchilor: pe trohanter în sus si. printr-un orificiu efectuat distal în femur..- 
¿+ „Această cale a fost folosită cu succes de Murphy și alţi chirurgi. . 
_ Murphy. totuşi a adăugat Ia mijlocul inciziei în „U“, o. incizie verticală ce dă .an- 
samblului forma unui.pahar cu picior şi asigură a mai. bună lumină pe diafiză.şi o di-. 
secţie mai, întinsă a. părţilor moi, lumină necesară, pentru efectuarea tehnicilor: de chi- 
rurgie plastică: (artroplastii). ` TF Su ot Aw PA i f 

2, Tehnica .: Callahan.. Incizia începe dedesubtul spinei iliace antero-superioare si 
se continuă în jos spre genunchi pînă la un punct situat la aproximativ 1/3, distanţă 
între spină. și genunchi; se încurbează - apoi: înapoi in crosă de hochei. Se lărgește spa- 
tiul dintre marginea anterioară. a tendonului fasciei lata şi. croitor şi se continua. incizia 
în jos. pina la insertia. tensorului fasciei.lata pe. aponevroză. Se secţionează tensorul 
transversal la. partea inferioară 'a - inciziei. Subperiostal se ridică şi se reclmă tensorul 
fasciei: lata, - apoi marele fesier se. îndepărtează . înapoi . şi: dreptul anterior: înainte, Se 
izolează, se. leagă. și se. sectioneaza ramurile vaselor, circumflexe. Se reclină înăuntru. 
iliacul -și partea. externă a dreptului; anterior, şi se abordează. capsula . articulară. Se 
expune capul si colul femural incizind: capsula paralel, cu „colul, de. la marginea cotiloi-, 
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diană ‘pind, la linia intertrohateriană. Dacă este necesară o expunere mai largă a arti- 
culatiei, se sectioneaza, capsula. la marginea sa acetabulara, x 

. 3. Tehnica Fahey. Seu face o. incizie rectilinie de la spina iliacă anterosuperioară 
la un. punct situat; sub .ieşitura marelui trohanter. Se reclină pielea si aponevroza super- 
ficială înăuntru si se lărgește spațiul între tensorul.fasciei lata și croitor; se secționează 
bandeleta -iliotibială transversal la nivelul inserției mușchiului tensor al fasciei lata. Se 
secționează de asemenea ‘tendonul director al dreptului anterior şi se leagă ramurile 
ascendente si externe:ale. arterei circumflexe. cind ele trec sub mușchiul drept.: Se iden- 
tifică apoi tendonul: psoasului, se separă de capsula șoldului si se reclină intern. Se 
deschide capsula articulară longitudinal și se sectioneaza transversal la 1,5 cm de re- 
bordul :cotiloidian. Se reclină mușchiul vast extern înainte şi septul intermuscular. extern. 
Pentru: calea de: acces pe diafiză, se disecă fibrele tendinoase posterioare ale vastului 
extern «de, pe. marele :trohanter.: Pentru a aborda fracturile de col femural, nu este ne- 
cesar să se sectioneze tendonul direct al dreptului anterior, însă pentru» procedeele 
plastice aceasta va furniza un abord foarte bun. 

4. Tehnica Watson-Jones. Incizia începe la 25 mm sub şi.în afara spinei iliace ante- 
rosuperioare.: și se 'incurbează în jos și inapoi pe fata externă a marelui trohanter și în 
continuare „de la diafaza femurală pină la 5 cm sub baza trohanterului mare. Se 
reperează interstitiu! dintre marele fesler si tensorul fasciei lata, ceea ce este adesea 
dificil. Brackett a remarcat că interstiţiul poate fi reperat mai. ușor. incepind clivajul Ja 
jumătatea distanţei între spina iliacă anterosuperioară și marele trohanter, inainte ca 
tensorul fasciei lata să. se unească cu insertia sa aponevrotică (fig. 378). 
| Grosimea şi direcţia fibrelor mijlociului fesier ajută să le distingem de structura 
mai. fină a. mușchiului tensor al fasciei late.. Disecţia va merge in sus pentru a aborda 
ramura inferioară a nervului fesier superior. care inervează mușchiul tensor al fasciei 
fata. Se incizează capsula articulară longitudinal pe fata .antero-superioară a. colului 
femural.: La partea inferioară .a. inciziei, originea, vastului exterm poate să fie reclinata 
in jos, sau îndepărtată longitudinal pentru a aborda baza trohanterului și partea supe- 
rioară a diafizei femurale. if r si | 

` Pentru q avea un.cimp operator mai more se detaşează fibrele anterioare. ale 
tendonului mijlociului fesier, de pe marele trohanter in sus și după osteotomia la bază 
a marelui trohanter, partea. anterosuperioară se reclină în sus impreună cu .inserția 
mijlociului  fesier. In acest fel se menajază, inserția mijlociului fesier de maniera de a 
putea fi reinserat după terminarea operaţiei. - L eile ks tal i 
= Fezé, Elberg si Rigot (1979) au folosit o incizie derivată din cea a lui 
Watson-Jones, fiind centrată -pe unghiul posterosuperior. al marelui trohanter, Bol- 
navul este în decubit dorsal, cu rotula la zenit. Incizia se compune din două ramuri: 

— una lungă :de 10 cm se „dirijează spre creasta, iliacă la 2 cm înapoia: spinei 
iliace anterosunerioare; | i | at Mey taner maia 
© = alta de, 15-cm, se dirijează în jos şi înainte, depășind calea externă rlocică. 


>, 


Fig. 380. Calea de acces, Fig. 381, Calea de acces 


„Fig. 382. Calea de acces ex- 


anteroexternă pe articula-. 


tia șoldului 
1 — tensorul, fasciel lata; 2 — 


mușchiul croitor; 3 — dreptul 


anterior; 4 — colul femural 


anterioară lărgită cu du- 


a~ blă debridare (după Ma- 


thieu—Wilmoth) 


1 — colul femural; 2 — drep- 


“tul anterior; 3 — vastul extern; | 


4 — tensorul fasciei lata 


ternă a lui Watson-Jones 


-1 = tendonul fasciei lata; 2 — vastul 
“extern; 3 — fesierul mijlociu 
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Fascia: lata va fi. incizată: după aceiași linie; o scurtă incizie pe segmentul său 
inferior, permite sectionarea sa cu o foarfecă curbă pe toată întinderea. + 


“Spaţiul dintre micul :fesier si vastul extern (cheia regiunii), umplut. cu. țesut gras. 
paucivascular, trebuie :să fie degajat cu atenţie în contact cu: mușchii, In acest fel, se 


evidențiază bine insertia capsulară a vastului extern. 

i Incizia capsulara: se face exact in axul colului, la partea mijlocie a feței sale an- 
terioare. Bisturiul este “dirijat dela marginea cotiloidiană pind la” linia ‘intertrohante- 
riană anterioară. În: 'continuare, cu bisturiul electric se prelungeşte: incizia "capsulei, în- 
conjurind masivul trohanterian începînd cu faţa. anterioară, cea externă și in fine cea 
posterioară pînă la tendonul marelui fesier.: Lamboul inferior al capsulei şi vastul extern 
sînt degajaţi împreună pina la linia intertrohanteriană anterioară si marginea inferioară 
a: colului femural. Se degajă în acelaşi fel: lamboul. capsular superior, pind la baza co- 
luluis'In acest fel, abordul capsular respectă -vascularizația şi conexiunile: sale,: permiţind 
o bună reparare și soliditate > : ¿SSL i a O£ W 
Ç Ç 


D. Cale de abord posteroexternë 


„ Gibson este autorul ce a redescoperit, în America, calea descrisă” primitiv de 
Kocher si Langenbeck. Modificarea care el i-a adus-o, a permis q mai bună 
vizualitate, fapt pentru: care s-a generalizat. Intrucit atit' dezinsertia mușchilor fesieri de 

` pe aripa iliacă cit și secțiunea bandeletei iliotibiale nu sînt necesare, recuperarea după 
intervenție este rapidă. `. m tt xe) ae 
_1, Tehnica Gibson. Se folosesc “suporturi. „pentru şold“ sau saci de nisip corect 
plasați înainte și înapoi, ‘la baza toracelui şi în treimea superioară a coapsei, pentru a 
menţine bolnavul în decubit lateral în timpul intervenţiei. Segmentul superior al inciziei 
începe într-un punct situat la 5-7 ‘cm înaintea spinei iliace posterosuperioare și chiar 
puțin: sub creasta iliacă, privind marginea anterioară a marelui fesier. Merge în jos 
pînă la marginea, anterioară a marelui, trohanter, apoi mai jos de-a lungul femurului 
pe 15-18 cm (fig. 383-386). azi TNR FEF apei ë : j] 
Printr-o disectie bună se îndepărtează lambourile cutanate împreună cu țesutul 
subcutanat de aponevroza. superficială, de fiecare parte a inciziei. Apoi, se sectioneaza 
bandeleta  iliotibială în direcția fibrelor sale, incepind de la extremitatea inferioară a 
plăgii si urcind pind la .marele trohanter.'Se impune coapsei o poziţie în abductie si 
introducind degetul înmănușat în extremitatea superioară a: inciziei în bandeleta, se 
reperează, prin palpare, șanțul marginii. anterioare ‘a marelui fesier și se mărește incizia 
în sus de-a lungul acestui sant. În continuare, se așează coapsa în adductie, se îndepăr- 
tează masele musculare anterioare și posterioare si se pune în evidenţă' marele tro- 
hanter și muşchii ce se inseră pe el. `` Ba £ i | 


i 


Prin disectie, se separă marginea posterioară a fesierului mijlociu de piramidal, 
Se secţionează mijlociul si micul fesier la .nivelul insertiilor lor, lăsîndu-se un tendon 
suficient pe marele 'inserat pe trohanter ‘pentru a permite o sutură ușoară în timpul 
închiderii plăgii. Se îndepărtează acești muşchi (inervati de nervul fesier superior) înainte. 
Feţele anterioare și posterioare ale capsulei articulare sint vizibile. Se incizează capsula 
in sus în axul colului femural, de la cotil la linia intertrohanteriană. În continuare, se 
incizează capsula atit cit vrem de-a lungul Interliniei articulare înainte si de-a lungul 
liniei intertrohanteriene în afară. Capul femural poate fi luxat, flectind soldul și genun- 
chiul și punind coapsa în abductie şi, rotaţie externă. | f 

_ Ovexpunere suficientă a coapsei poate să fie adesea obținută prin sectionarea 
mai putin întinsă a mușchilor ce se inseră pe trohanter. Întinderea sectiunei depinde de 
tipul intervenţiei, de necesitatea abordului, de supletea părţilor nai şi de absența sau 
prezența, contracturii periarticulare. PA [ i : 

„Cind este necesară o expunere mai largă a articulației, în special q cotilului, este 
indicată o secțiune mai întinsă a mușchilor. Gibson consideră că este bine să se rein- 
sere mușchii la marele trohanter prin puncte separate, însă Campbell preferă să se 
respecte insertiile musculare detasind trohanterul cu un osteotom si refăcindu-l prin 2 
cerclaje cu sirmă. Cerclajele sînt trecute la nivelul mușchilor deasupra: trohanterului și 
printr-un orificiu forat în diafiza femurală la 3 cm sub nivelul de osteotomie. | 


E. Căi de acces posterioare. | f i i 

1. Tehnica Osborne. Incizia începe la 4 cm sub si în afara spinei iliace postero- 
superioare si se continuă în afară şi în jos, paralelă cu fibrele, marelui fesier, pind’ la 
unghiul posterosuperior al marelui trohanter, apoi în jos, de-a lungul marginii posterioare 
a trohanterului, ‘pe 5 cm. Se disociază fibrele marelui fesier paralel cu incizia. Partea 
superioară a fibrelor marelui fesier este vascularizată de artera fesieră superioară, pe 
cind cea inferioară de artera fesieră inferioară. Se ‘sectioneaza insertia marelui fesier 
de pe fascia lata pe o întindere de 5cm, corespunzind segmentului longitudinal al 
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Fig. 383. Calea de acces 
posteroexternă q lui Gib- 
son pe articulaţia `sol- 
dului 
Traseul inciziel cutanate 


Fig. 384. Calea de acces 

posteroexternă alui Gib- 

son pe articulaţia sol- 
dului - 


Expunerea articulației; 1 =: 


morele fesier; 2 — muşchii pel- 
vitrohanterieni;:.3 :—  patratul 
femural; 4 — vastul extern; 5 — 


"Fig. 385. Calea de acces 


posteroexternă a lui Gib- 


son pe articulaţia sol- 


dului 


Sectionarea mijlociulul şi ml- 


cului fesier în aproplere de 


„Inserția' lor pe marele trohan- 


ter şi îndepărtarea acestora 


mijlociul fesier; 6 — marele 
trohanter; 7'— aponevroza 


Fig, 386. Calea de acces posteroex- 
ternă a lui Gibson pe articulaţia soldu- 
lui 
Luxarea capului femural, prin flexia coap- 
sel, abductie şi rotaţie externă 


inciziei. Se pune, coapsa în rotația internă, se dezinseră tendoanele piramidalului și 
gemenilor aproape de insertia lor pe trohanter si se îndepărtează mușchii medial. Ge- 
menii. protejează nervul sciatic. Capsula articulară este acum vizibilă și poate să fie 
incizată longitudinal pentru a aborda fata posterioară a colului femural și marginea pos- 
terioară a cotilului. Se obţine o mai bună vizibilitate prin îndepărtarea mijlociului fesier 
în sus și patratului femural.in jos. . l Z. ËY 
I 2. Tehnica Moore, Această cale de abord a fost denumită in S.U.A. „calea de acces 
sudistă”. Se plasează bolnavul. pe partea sănătoasă. Incizia începe aproximativ la 10 cm 
dedesubtul spinei iliace posterosuperioare și coboară în jos şi în afară, paralel la fibrele 
marelui fesier pind, la marginea posterioară a marelui trohanter. Incizia se continuă încă 
în jos cu 10—12,5 cm, paralel cu diafiza femurală. Se abordează şi se secţionează apo- 
nevroza profundă, fiind paralelă cu incizia cutanată. Prin disectie, se separă fibrele mare- 
lui fesier, avind grijă să nu lezăm vasele fesiere superioare la partea superioară a inciziei. 
Se îndepărtează fibrele superioare ale marelui fesier în sus și se abordează marele 
trohanter. Se reclină fibrele inferioare in jos si se secționează partial insertiile lor pe linia 
aspră la partea! inferioară a Inciziei. Se abordează nervul sciatic și se îndepărtează cu 
grijă; se secționează o mică ramură din plexul sacrat destinată patratului femural şi 
gemenului inferior care conţine fibre senzitive pentru capsula articulară. Se abordează 
apoi si se secţionează gemenii şi obturatorul intern și, dacă este necesar, tendonul pira- 
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midalului, la insertia lor pe femur și se îndepărtează înăuntru. Partea posterioară a 
capsulei articulare este acum bine expusă; se incizează de jos în sus de-a lungul axului 
colului femural, pină la marginea cotilului. Se separă porţiunea inferioară a capsulei de 
femur; se. flectează coapsa și genunchiul la 90°, se aduce coapsa în rotaţie interna si 
se luxează capul femural înapoi. rr 

Henry «da o. descriere completă a anatomiei chirurgicale si a detaliilor căii de 
abord Moore. modificată de Guleke-Stookey, Abott si colaboratorii.au descris, 
de asemenea, in detaliu, această cale. : Rd th 

Căile de acces posterioare sînt excelente. pentru tratamentul fracturilor si luxaţiilor 
de şold, adesea pentru a aborda o tumoră a feţei posterioare a colului femural. . 


i 


Cai de acces pe trohanter 


Indicatii operatorii: f 

— tratamentul chirurgical al unui focar. de osteită; | 

— folosirea feţei externe a trohanterului pentru a introduce placă, surub, brose sau, 
excepţional, un cui metalic (Smith-Petersen), într-o fractură a colului femural sau 
un grefon osos asociat, în caz de pseudartroză; 

— realizarea impactării cu artrotomie concomitentă; 

— obţinerea. artrodezei șoldului, cu diferite indicaţii; "+ P 
=- = sectionorea tractului iliotibial (Dominici) în caz de sold in resont sau pentru 
recoltarea. de material aponevrotic autoplastic, © 


Căi de acces. Se pot folosi următoarele incizi =- sii 

„a; Incizia verticală (Ombredanne-Kappis). ce coboară de la creasta iliacă la virful 
trohanterului, este: cea mai practicabilă.” _ X cp 

b. Incizia arcuata (Lange) de la spina iliacă la virful trohanterului, continuată apoi 
de-a lungul axului diafizei femurale. ; : 

Se secţionează pielea, țesutul subcutanat, fascia lata, căzind, după secţiunea 
tractului iliotibial, pe fata externă a trohanterului. Se străbate interstitiul dintre tensorul 
fasciei lata, ventral şi fesierii, mediu și minim, dorsal. După ligatura ramurilor vasculare, 
se descoperă fata anterioară a articulației șoldului, înlesnind operaţiile practicabile după 
artrotomie (introducerea materialului de osteosinteză si, uneori,. a grefonului, în trata- 
mentul fracturilor sau pseudartrozelor colului femural), mai bine vizibilă după deschi- 
derea articulației. & i dis i 


Dezarticulaţii ' 


|. Dezarticulatia șooldului, tehnica operatorie după procedeul Farabeuf. Incizia pielii 
în rachetă, urmată de sectionarea țesutului celular subcutanat şi a fasciei superficiale. 
Se descoperă vasele femurale pe care se aplică cite două ligaturi și apoi se sec- 
ționează. Artera femurală se leagă deasupra locului de emergenţă a arterei femorale 
profunde, a wa at aleg We pri E” "E ' Qa 
„Se incizeozü strat după strat grupul muscular anterior şi se ligaturează ` conco- 
mitent vasele musculare. AT l We, iata «ul il i | 
` Se eliberează de părţile moi -fața anterioară a extremității proximale a - femurului 
si se incizează în, lungul colului femural peretele ‘anterior al: capsulei, articulare coxo- 
femorale. ` SE, ie ta tf bahay manana k OE ¿rN +A 
„Se rotează coapsa înăuntru si, se secționează tendoanele mușchilor care se inseră 
pe marele trohânter. . n w w Ne Ot Alp ei Yo ag f . 
Se continuă sectionarea_ capsulei articulare” și a tendoanelor “restante. “Se luxează 
capul si se sectioneaza ligamentul rotund. Pigs Rit eae A E 
Faţa posterioară a femurului se eliberează de țesuturile moi 'și se secţionează dina- 
inte-inapoi, cu, un cuţit de amputatie, muşchii feţei posterioare a coapsei, pe marginea 
inciziei cutanate. A a ar me ` pita s "i 
„Se pun ligaturi pe vase; nervii se 'secţionează mai distal.. = 


` Se aplică puncte de sutură pe muşchi, fascie şi piele; drenaj aspirativ 
` Jl. Dezarticulatia interilioabdominală. Operația constă, „in esenţă, din îndepărtarea 
extremității inferioare ' în totalitate, .odată : cu. jumătatea corespunzătoare a pelvisului. 
Este: indicată în tumorile maligne ale. treimii superioare. -a femurului sau ale oase- 
lor pelvisului. ve i : 
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: A Tehnica operatorie după procedeul lui E. G. Saliscev. Incizia pielii, țesutului celular 
subcutanat şi a fasciei superficiale este incepută pe marginea inferioară a coastei a 
XI-a, trece prin spina iliacă anterosuperioară, se continuă paralel cu arcada femurolă 
la 1 cm deasupra ei, pînă la spina pubisului. I | 
„Se secționează strat cu strat, mușchii subjacenti si fascia transversală, pina la te- 
sutul celular preperitoneal. | 
Se decolează peritoneul, se descoperă artera iliacă primitivă si vena omonimă. Se 
leagă vasele şi se secţionează între două ligaturi. > 
` Se continuă incizia pieii care este dusă de la spina pubisului, pe pliul inghino- 
“genital, pind la tuberozitatea ischiatică, apoi pe pliul fesier către trohanterul mare, 
continuată peste mijlocul crestei iliace si reunită cu porţiunea iniţială a inciziei. 
' Se secţionează strat cu strat mușchii subjacenti pătrunzind pina la os. 
p a un. ferestrău Gigli se secționează ramura orizontală și cea descendentă a 
pubelui. m: i 
` Se reclină capetele externe ale oaselor sectionate, se decolează peritoneu! si apoi, 
a tet se ligaturează vasele obturatorii, se sectioneaza mușchiul psoas iliac și nervul 
emural, ] : | 
In dreptul peretelui extern al pelvisului se aplică pe dinăuntru, ligaturi pe vase 
și se sectioneaza ligamentele sacrosciatic și sacrospinos. 
Cu un ferestrău Gigli se secționează osul iliac eliberindu-l în prealabil de părţile 
moi. La nevoie, se poate dezarticula osul din articulaţia sacroiliacă. 
După îndepărtarea membrului inferior si a osului iliac se face hemostaza şi se 
suturează capetele lamboului fesier la mușchii peretelui abdominal. 
Se aplică fire la piele, drenaj aspirativ dublu, 


REGIUNEA COAPSEI (regio femoris) 


La nivelul coapsei se diferențiază regiunea femurală anterioară (re- 
gio femoris anterior) şi regiunea femurală posterioară (regio femoris pos- 
terior). În cadrul regiunii femurale anterioare este inclus spaţiul subinghi- 
` nol, triunghiul lui Scarpa (trigonum femorale) si canalul subpubian (obtu- 
rator). S-a făcut această diferenţiere. întrucit, din punct de vedere ortope- 
dicochirurgical, treimea superioară a regiunii femurale reprezintă sediul 


căilor de acces frecvent folosite în practica curentă (fig. 387). 


Regiunea femurală anterioară (regio femoris anterior). + 


“Este delimitată cranial de pliul inghinal. (ligamentul inghinal), ce co- 
respunde ligamentului lui Poupart, distal de o linie transversală care trece 
la două laturi de deget (2-3 cm) deasupra rotulei, lateral de linia care 
unește spina iliacă anterosuperioară cu condilul extern-al femurului. și 
medial de linia care unește simfiza pubiană cu condilul intern al femu-. 
rului. .. KE EA aaiae a | | 
În această regiune, din punct de vedere practic, se descriu următoa- 
rele subregiuni: triunghiul lui Scarpa, spaţiul subinghinal sau canalul fe- 
mural (trigonum femorale), canalul obturator sau subpubian și canalul fe- 
muropopliteu — canalul lui Hunter sau canalul adductorilor — Tillaux. 
(canalis adductorius). ~} | A perete 
În profunzime se întind, în 1/3 proximală, pină la articulația șoldului 
și în cele 2/3 distale; pina la osul femural (pe linia, mediană), și cele două 
septuri intermusculare (lateral și medial) care o despart de regiunea pos- 


terioară a coapsei, > gin mao J ( 
„Pielea este subțire, mobilă; cu peri scurţi, mai groasă lateral, aderen- 


tă la nivelul ligamentului inghinal. i 
699 


Š 1⁄2 

wow dA Oe bh Uu 

Fig. 387. Triunghiul femural (Scarpa) 
si canalul vastoadductor. 

4 — m. iliac; 2 — m. psoas; 3 — a. femo- 

rala; 4 — v. femorală; .5 — teaca femo- 

rala. conjunctiva; 6 — canalul femoral; 7 =. 


lig. inghinal; .8 — tuberculul pubian; 9 — a... 
pudenda ‘externa; 10 — funiculul spermatic; ` 


11 — m. -pectineu; 12 — n. cutanat femoral, 
medial; 13 — mm. adductor longus; 14 — 
m. adductor mare; 15 — m. gracilis; 16:—a. 
femorală; 17 — n. safen; 19 — lig, patelar;, 


20 — m. rectus femoris; 21 — tractul ileoti-: 


bial; 22 — femurul; 23 — m. vast medial 


24 — m, vast lateral; 25 — m. vast interme- . 


diar; 26 —:ram. nervos pentru vastul' me- 
dial; 27 — n. cutanat intermediar al coap- 
sei; 28 — a. circumflexă femorala medială;! 
29 — m. tensor al fasciei late; 30 — a. fe- 
morală. profunda;. 31 — a. circumilexă fe- 
morală medială; 32 —'.n. femoral: 33 — m. 
sartorius; 34 = n, cutanat lateral al coap- 
sei; 35 — spina iliacă antero superioară 


r 
- _ 


Fig. 388. -Inervaţia si irigatia superfi- 
cială a regiunii fesiere, mușchi poste- 
riori ai coapsei, regiunea poplitee 


1 — nn. clunium superiori; 2 — ramuri per- 


forante laterale ale nn, illohipogastrici; 3 — 


‘ms gluteul: more; 4 — nn. clunium inferiori; 


5 — tractul iliotibial (Floru Eugen); 6 = m. 
biceps femural; 7;— n. peronier comun (fi-: 
bular) ;.8 — m. gastrocnemian lateral; 9 — m. 
gastrocnemian medial; 10 — n. tibial; 11 = 
v.‘ poplitee; 12 — a. poplitee; 13 — m. drept 
intern; 14 — m. semimembranos; 15 — m. se- 

mitendinos; 16 — n. clunium medii Wwe 


“Subcutanat se află, în 1/3 superioară,-o masă adipoasă bine dezvol- 


tată, care este despărțită de aponevroza femurală. superficială sau fascia 


lui Scarpa în două straturi. Fascia se în 


tinde cranial pină la fosa ovală. 


În grosimea celui de al doilea strat ‘se află trunchiurile nervilor ‘si vaselor: 


superficiale și ganglionii limfatici. 


700) 


In.aceasta regiune, din artera femurală iau naştere: artera rușinoasă 
externă, adesea dublă (a. pudendae externae), ce vascularizează scrotul Ja 
bărbaţi și labiile mari la femei; artera epigastrică superficială (a. epigas- 
trica superficialis) sau subcutanata abdominală, uneori dublă, merge către 
ombilic şi artera circumflexă iliacă superficială (a. circumflexa iliaca ssu- 
perticialis), ce se îndreaptă -spre spina iliacă dnterosuperioară. 

Arterele enumerate, care iau naștere în regiunea fosei ovale sint în- 
.sotite de vene omonime, adesea in număr de două pentru fiecare. Ele 
se varsă, de; obicei, in vena femurală sau în vena safenă mare. Aceasta 
din urmă, unică, sau dublă, -trece pe fata anterointernă a coapsei, in gro- 
simea țesutului celular, între cele două foite ale fasciei superficiale... 

După Lanz-Wachmuth, la nivelul fosei ovale (hiatus saphe- 
nus) se distinge o „stea venoasă“ . alcătuită din vena safenă interna 
(v. saphena magna), vena safenă accesorie externă (v. saphena accesoria 
lateralis), vena' circumflexă iliacă superficială (v. circumflexa iliaca super- 
ficialis), vena epigastrică superficială (v. epigastrica; superficialis) și una 
sau mai multe vene rusinoase externe (vv. pudendae externae), toate văr- 
sindu-se în vena femurală (v. femoralis), =- - | De 
"În jumătatea inferioară arterele superficialexprovin din ramurile. mus- 
culare ale arterei femurale... is 7 
-. Tegumentele regiunii, situate sub ligamentul inghinal, sint inervate 
de ramurile nervului lomboinghinal (din plexul lombar). Uneori participa 
ramuri ale nervului iliohipogastric și ale nervului ilioinghinal (mare şi mi- 
cul abdominogenital). Fata externă: este inervata de ramurile nervului fe- 
murocutanat extern, care pătrunde în țesutul celular subcutanat, la nive- 
lul spinei iliace anterosuperioare, la. circa. 1,5 cm mai jos şi inaintea 
acesteia... Nervii cutanati anteriori (rami cutanei anterioares). sint ramurile 
perforante ale nervului femural și pătrund de-a lungul unei linii care cores- 
punde cu direcţia mușchiului croitor. Ramurile nervului obturator se distri- 
bue pe fata internă a coapsei (fig. 388). | | 

"Ganglionii limfatici (nodi limphatici inguinales superficiales) sînt si- 
tuati anterior de fascia cribriformă (fascia cribrosa). Primul grup, constituit 
„de ganglionii limfatici inghinali (grupul superior), este paralel cu ligamen- 
tul inghinal și primește limfa venind de la porțiunea inferioară a peretelui 
abdominal anterior, organele genitale, perineu si regiunile fesiera si lom- 
bară; al doilea grup, reprezentat de ganglionii limfatici subinghinali 
(grupul inferior) este dispus pe traiectul arterei femurale (paralel cu vena 
safenă internă). si primește limfa venită de la:membrele inferioare. 

Fascia proprie a coapsei, cunoscută. sub numele de fascia lata, are 
consistenţa unei aponevroze, fiind. formată dintr-un: număr mare de fibre 
tendinoase, cu. excepţia. zonei din dreptul fosei ovale, unde prezintă. o 
structură poroasă și reticulară, ce poartă: denumirea de fascia cribriforma 
(fascia cribrosa) Fascia. cuprinde. de jur împrejur toată musculatura 
coapsei, fixindu-se pe proeminentele osoase. Ìn porţiunea sa supero- 
"externă, fascia lata se contopeste cu ligamentul inghinal., In jos ea se 
continuă cu fascia gambei. Din fascia lata, pe fatele laterale, se despart 
septul intermuscular lateral, care se inseră pe buza .externă a liniei aspre 
a femurului și septul intermuscular medial, care se inseră pe buza internă 
a liniei aspre. Primul sept desparte flexorii coapsei de extensori, iar cel 
de al doilea, extensorii de adductori. Adductorii sint despărțiți de flexori 
prin. septul -intermuscular. posterior ce va fi descris la regiunea femurala 
posterioară. i 
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În felul: acesta, în''regiunea femurală 'anterioară :se formează două 
loji- musculare: anterioară — loja extensorilor ‘si: anterointernă = loja `ad- 
ductorilor. | igen Kw ali d 

In plus, între foitele fasciei late. se “diferenţiază: muschiul tensor, în 
afară și mușchiul 'croitor, interior. È ler 

În regiunea triunghiului lui Scarpa; fascia lată'se dedublează în două 
foite, formindu-se două grupuri musculare: superficial’ și profund. Grupul 
superficial: este constituit din :mușchiul tensor al .fasciei late şi. mușchiul 
croitor, iar cel profund din mușchii extensori (cvadriceps femural și. psoas 
iliac) şi adductori (pectineu,. adductor mijlociu, :drept intern, ‘adductor mic 
și adductor. mare). | | ar! iu 

Muschii extensori sînt vascularizaţi de ‘ramurile arterei: femurale și 
inervati de. nervul femural; adductorii, de artera obturatorie și artera femu- 
rală si inervaţi de nervul obturator; Mușchiul pectineu mai primeşte. ra- 
-muri 'şi' de la nervul femural, uneori numai de la acesta. Muschiul adduc- 
tor primește o ramură din: nervul sciatic. | Z x 0 

Triunghiul lui Scarpa (trigonum femorale) este limitat, “cranial, de li- 
gamentul inghinal, lateral, de marginea internă a. mușchiului croitor și 
medial, de: marginea 'externă a: mușchiului adductor mijlociu. - Planșeul 
triunghiului este constituit de mușchii psoas-iliac:și pectineu, care face par- 
te din stratul profund. Între 'acești mușchi se formează: o: adincitură triun- 
ghiulară, numită gropita iliopectinee, al'cărei virf corespunde: micului tro- 
hanter.: Înălțimea trigonului este: de 'aproximativ 15 cm, în interiorul său 
fiind dispuse vasele femurale, nervul femural’si canalul femural. © 

‘La nivelul marginii interne: a mușchiului: croitor, fascia lata: se dedu- 
blează în ‘două foite: una profundă, ce se află dispusă înapoia vaselor 
femurale, acoperă mușchii psoas-iliac și pectineu si trece spre grupul muş- 
chilor :adductori și alta superficială, ce trece de la marginea“internă a 
mușchiului “croitor si din dreptul marginei externe: a 'arterei femurale, pe 
dinaintea vaselor femurale. iT} Weeds right 

'Fosa ovală reprezintă ovincizura falciformă. sau ligamentul falciform 
Allan Borns (margo falciformis), cu un corn superior (cornus superius) $i 
un corn’ inferior (cornus inferius). Cel superior: se fixează. la ligamentul 
inghinal deasupra vaselor:femurale sau trece:pe dinaintea lor și se unește 
cu foita profundă, deasupra mușchiului pectineu. Cel inferior se află inain- 
tea vaselor si se’ unește cu foita profundă la nivelul mușchiului pectineu. 
'Fosa ovală este acoperită cu o membrană subțire cunoscută sub numele 
de fascia’ cribiformă- externă. Prin numeroasele orificii ale: acestei fascii 
ciuruite trec arterele, venele și vasele limfatice superficiale... 

"In regiunea. triunghiului lui Scarpa, între foiţa' superticială şi cea :pro- 
funda a fasciéi late, se formează un; spaţiu prin care trec vasele femurale. 
Ligamentul (bandeleta) iliopectineu 'desparte spațiul de sub ligamentul 
inghinal, în două orificii: unul. extern — muscular (lacuna musculară) şi 
altul intern — vascular (lacuna vasculară). s : 

'Lacuna musculară este delimitată, anterior, de ligamentul inghinal, 
‘posterior şi extern, de’ osul ‘iliac și intern, de ligamentul: (bandeletă) ilio- 
pectineu, permiţind trecerea spre coapsă, înapoia foitei profunde a fas- 
ciei late, a mușchiului psods-iliac și a nervului femural. 
=o “kacuna vasculară (sau inelul: femural) este delimitată, înafară, de li- 
gamentul (bandeleta) iliopectineu, înăuntru de ligamentul” lacunar (a lui 
Gimbernat), anterior, de ligamentul inghinal si posterior, de ligamentul 
lui Cooper, reprezentat de -fibre conjunctive, intim aderente de . periost, 
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dispuse de-a lungul crestei pectineale a pubisului, de-la ligamentul lacu- 
nar la ligamentul iliopectineu. sn | | 

Prin lacuna’ vasculară trec; spre coapsă, “înapoia foitei superficiale 
a fasciei late, fiind înconjurate de o teacă conjunctivă proprie, arterele fe- 
murale și intra: în: pelvis vena femurală (intern fata de artere). și vase lim- 
fatice. l 
„ Porțiunea internă a lacunei vasculare conține un ganglion limfatic. 

La nivelul triunghiului lui: Scarpa, traiectul arterei femurale cotespun: 
de liniei care’ unește mijlocul ligamentului inghinal cu virful triunghiului. 

În această porţiune, din artera femurală iau naştere, alături de arte- 
rele superficiale, descrise mai: sus și artera femurală profundă (a. profun- 
dus femoris), ce pornește de pe peretele extern al trunchiului principal, la 
o: distanţă de 3-5 cm distal: de arcade femurală. În 589/, din. cazuri, din 
ea se desprind două! ramuri: :artera' circumflexă femurală internă (a cir- 
cumflexa. femoris medialis) şi artera circumflexă' femurală “externă (a. cir- 
cumflexa femoris lateralis), ce: dă o ramură ascendentă; artera anterioară 
a colului: femural (ramus ascendens) și o ramură descendentă (ramus des- 
cendens), la-cvadriceps. Artera femurală profundă se termină prin trei ra: 
muri perforante (aa. perforantes) pentru. adductori și mușchii: posteriori ai 
coapsei. ef | | ' sâ-u 

Vena:femurală este un:vas'cu pereți subțiri, situat în porţiunea supe- 
rioară a triunghiului lui Scarpa; intern fata de “arteră. Spre virful trigonu- 
lui, venă trece înapoia arterei femurale. De:obicei vena este unică: une- 
ori se pot observa două vene. În triunghiul lui. Scarpa, vena femurală: pri: 
meste venele: care. însoțesc arterele superficiale si vena: safena mare, care 
trec prin lama -ciuruită în regiunea fosei ovale. Valvulele venei famurale 
sînt situate deasupra locului de. vărsare a 'venei safene, iar ale safenei, 
chiar în dreptul locului de vărsare. Alături de venă, în țesutul celular, trec 
vasele limfatice. profunde, care colectează. limfa de la straturile. profunde 
ale membrelor pelvine. Intern fata de arteră se află situaţi ganglionii in- 
ghinali profunzi, dintre care, cel mai. voluminos, ganglionul lui Rosen- 
müller sau al lui Cloquet, trimite limfa în ganglionii pelvini. 

„Nervul femural.ia naştere din rădăcinile anterioare ‘ale plexului: lom- 
bar (Ly—La) și ajunge la coapsă prin lacuna musculară,.-mergind pe. fata 
anterioară a mușchiului: psoas-iliac. În regiunea triunghiului: lui Scarpa, 
nervul se găsește în afara arterei femurale. şi este, despărţit de aceasta 
prin foita profundă a fasciei late. Imediat sub ligamentul inghinal dini nerv 
se desfac o serie de ramuri musculare și cutanate. Ramura sa cea- mai 
lungă este nervul safen intern (n. saphenus). 

Canalul femural are o lungime care variază între 1.și 2—3 cm, fiind 
delimitat, anterior, de foita superficială. a fasciei lata, posterior, de foita 
profundă a fasciei, ce acoperă mușchiul pectineu şi lateral de vena femu- 
rală (teaca: vaselor femurale). Prezintă un orificiu extern (inelul extern fe- 
mural), constituit de fosa: ovală, prin care:o hernie femurală poate ajunge 
sub pielea coapsei și un orificiu intern (inelul femural profund), care este 
delimitat: anterior, de. ligamentul. inghinal, posterior, de ligamentul lui 
Cooper, medial, de ligamentul lui Gimbernat si lateral, de: vena femurală 
cu teaca aponevrotică care o acoperă. Orificiul intern al canalului femu- 
ral este, de obicei, umplut cu ţesut celular lax şi conţine ganglionul lim- 
fatic, r ; pietaz! | > o é a 

La‘ nivelul. orificiului intern, peritoneul formează o. mică adincitură 
care poartă numele de fovea femurală. La rindul sau, fascia transversală 
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formează un sept subţire — septul femural al lui Cloquet sau fascia: cri- 
briformă internă, prevăzută cu: numeroase orificii prin 'care':trec vasele 
care: merg. de la ganglionii limfatici. profunzi ai.'triunghiului -lui Scarpa 


spre ganglionii limfatici din pelvis. E k parr, i, 
= in herniile femurale, în canal se găseşte sacul herniar:şi conținutul 
său (epiploon, anse de intestin). W | | te | 

Herniile femurale apar la. nivelul coapsei, sub ligamentul inghinal, 
pe cînd herniile inghinale apar deasupra ligamentului. A 

Herniile femurale ‘sint mai frecvente lq femeie -datorită: accentuarii 
diametrelor transversale pelviene. si: atoniei, peretelui abdominal in urma 
sarcinilor repetate. Uneori,-ele-se pot:confunda cu dilatarea varicoasă a 
venei safene interne la locul de vărsare în: vena femurală. Ca :urmare a 
vecinitatii cu artera femurală,. dilatarea varicoasă: poate fi pulsatilă, dis- 
pare în poziţia de decubit dorsal și reapare. în poziţia de ortostatism.. 

In cazul herniilor. femurale strangulate, cînd este: necesar să se sec- 
tioneze inelul intern de strangulare, trebuie să se aibă în vedere faptul ca, 
extern, trece vena femurală, anterior, ligamentul inghinal şi. artera epigas- 
trică inferioară situată înapoia lui. De. aceea,.se poate sectiona numai 
partea internă a inelului — ligamentul lacunar al lui Gimbernat —, avin- 
du-se în vedere faptul că artera obturatorie, care pleacă de obicei din 
artera hipogastrică, în 28,5% din cazuri ia naştere din artera epigastrică 
inferioară. În asemenea. situații; inelul: intern: al canalului femural este 
înconjurat de următoarele vase: vena :femurală în afară, artera epigastrică 
înainte și artera obturatorie, înăuntru. A 

Aceste raporturi vasculare-au căpătat denumirea de. „coroana morţii", 
deoarece, în perioada preantiseptică, atunci cînd sectionarea inelului: de 
strangulare se făcea cu ajutorul unui instrument. special numit herniotom, 
se înregistrau deseori decese în urma hemoragiilor. tyin 

Canalul obturator are-o"lungime de 2 cm si o direcție oblică; asemă- 
'nătoare cu cea a canalului inghinal. - 

Prezintă două orificii, intern si extern. 

Orificiul intern este situat în partea superoexternă a- membranei obtu- 
ratorii, fiind alcătuit! de fibre circulare. La: formarea orificiului participă şi 
fascia obturatoare. | | | 


Orificiul extern este situat in porţiunea superioara a membranei ob- 
turatorii, sub mușchiul pectineu. | | 


"Pentru evidenţierea lui 'este necesar ca mușchiul: pectineu ‘sa fie sec- 
. tionat si tras lateral. Numai după aceea se poate palpa cu: degetul orifi- 
ciul şi devin vizibile vasele si nervii care ies prin mușchiul obturator extern. 
"Nerul “obturator (din plexul lombar) se divide, în dreptul orificiului 
extern al canalului, în ramura anterioară si*cea posterioară. Artera obtu- 
ratorie este ramură a arterei hipogastice (în 28,50/ din cazuri ia naștere 
din artera epigastrică inferioară) și este însoţită de vena 6bturatorie. In 
canalul obturator artera “se divide în ramurile anterioară și posterioară. 
Elementele vasculonervoase, în 'canal, se prezintă astfel: în partea 
superioară, nervul ‘obturator, apoi artera obturatorie si jos, vena obtura- 
torie. În herniile obturatorii, sacul herniar şi conţinutul lui se dispune 
în canal. ` beti aia "pa |65i*ó 
"Canalul femuropopliteu sau canalul adductorilor (canalul lui: Hunter) 
se află în porțiunea mijlocie a coapsei, între mușchiul adductor mijlociu 
in: afară si porţiunea iniţială a mușchiului vast intern, înăuntru. El repre- 
zinta continuarea fosei. iliopectinee. sc í 
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Foita dintre vast si adductor formează, împreună cu mușchii mentio- 
nati, acest canal prismatic fibromuscular, ai cărui pereţi sînt constituiți: 
anterior, de foita dintre vast si adductor, extern, de muschiul vast intern 
iar înăuntru, de mușchiul adductor mare. Peretele anterior al canalului este 
acoperit de musch iul croitor. utes : | 

Canalul, femuropopliteu ore trei orificii: superior, prin care pachetul 
vasculonervos pătrunde în canal; inferior (hiatusul sau inelul adductori- 
lor), prin care vasele femurale pătrund pe fata posterioară a coapsei si 
anterior, pe unde ies nervul safen intern (n. saphen) si artera superioara 
a articulației genunchiului (a. genus descendens). 

“Lungimea canalului femuropopliteu este de aproximativ 5=6 cm, por- 
fie lui centrală fiind situată la 12-15 cm deasupra tuberculului adduc- 
torilor. A | | 


Descoperirea arterei femurale si a nervilor femurali 
la nivelul coapsei 


Bolnavul se află in decubit dorsal, cu’ membrul inferior respectiv in extensie $i 
rotație externă. 4 = ue í I tO I 

Repere anatomice:: spina iliacă anterosuperioară, spina pubelui, arcada femurală 
şi marginea posteroexternă a condilului intern. ` r ea ' ph a | 

© Linia de proiecţie a arterei: incepe la jumătatea arcadei femurale şi se termină 

ia tuberculul adductorilor, de pe condilul intern al femurului, i l : 

Artera se poate descoperi fie pe toată lungimea sa (in mod excepţional), fie intr- 
una din porțiunile sale (fig. 389)... . miti minat | 

1. Descoperirea arterei femurale sub arcada inghinală. Incizia, lungă de 8—10 cm, 
se face pe linia de proiecţie a arterei, extremitatea sa superioară depășind cu 1—1,5 cm 


ligamentul inghinal (reper important — Marcellin 
Duval). ` Aggro we tag - i 

Se sectioneozü pielea, țesutul celular “sub= 
cutanat si` fascia superficială, idepărtindu-se 
ganglionii limfatici. Se evidențiază fascia “cribi- ` 
formă, care se incizează pe o sondă canelată, 
în dreptul mijlocului arcadei - femurale. Prin ' 
disectia atentă, 'se izolează artera și, cu qjuto- ` 
rul unui aci Deschamps, firul: este introdus pe 
sub arteră, obligator dinspre venă și imediat sub 
ligamentul - inghinal (deasupra emergentei ar- 
terei femurale profunde). 

In anevrismele. arteriale cu sediul înalt, 
pentru a se obține o cale largă de acces, Pe- 
trovski indica incizia în „T“, cu secţiunea ver- 
ticală a ligamentului inghinal, care se suturează ` 
după terminarea intervenției. 

Circulaţia colaterală se restabilește prin 
anastomozele între artera fesieră inferioară și 
artera circumflexă femurală externă, artera ru- 
şinoasă externă "și cea rușinoasă internă, artera | 
obturatorie si artera circumflexă femurală in- - 
ternă. ` , a 


1 
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Fig. 389. Liniile de incizie si descope- 

tire ale arterei femurale în. cele. trei 

segmente ale coapsei (după Bier- ` 
I - Braun=Kummel) > 

1 — a. femurală; 2 — v. femurală; 3 = n. 


safen; 4'— m. sastorius (croitor): 5 = m, vast 
medial; 6 — m. psoas iliac 
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2. Descoperirea arterei: femurale in triunghiul lui Scarpa. Incizia, hará de 8-9 cm, 
pe linia de proiectie,.cu extremitatea sa: superioară la circa 13-15 cm sub ligamentul 
inghinal. 

Se secționează pielea, țesutul celular : tahat şi fascia superficială, fără a se 
“leza- vena safenă internă, care este îndepărtată medial. ` 


Se incizează aponevroza superficială a mușchiului croitor, care este îndepărtată fie 
lateral (Li sfranc, Pirogov), fie medial':: (R ou x). Descoperirea arterei se va face 
obligator prin teaca croitorului. Prin transparenţa; peretelui posterior, al tecii croitorului 
se observă vasele femurale. Se incizează aponevroza pe sonda canelată, se izolează ar- 
tera și se introduce firul, cu ajutorul unui ac “Deschamps, dinspre vena femurală, sub 
locul de emergenta al arterei femurale profunde. 

Circulaţia se restabilește prin artera femurală profundă. 


“3, Descoperirea arterei :femurale în canalul. lui Hunter: Incizia, de 8-10: cm, de-a 
lungul tendonului mușchiului adductor mare. (care se palpează cu uşurinţă), | se termină 
la 4 laturi de deget deasupra condilului femural intern. Mijlocul inciziei corespunde 
orificiului anterior al canalului Hunter, aflat la 13—16 cm deasupra condilului. | 

Se secționează pielea, țesutul celular subcutanat, fără a leza vena safenă internă. 

Prin. transparenţa aponevrozei superficiale se recunoaşte” mușchiul croitor, care se 
eliberează din teaca sa și este îndepărtat posterior... 


Membrul inferior, în adductie, este flectat în articulaţia genunchiului si soldului si 
rotat extern . (poziţia: Gugrin,::Farabeuf), si. se descoperă tendonul mușchiului adductor 
mare (tendonul celui de al treilea adductor). Prin teaca posterioară a croitorului se evi- 
denţiază foiţa. aponevrotica , dintre vast. si adductor, cu .orificiul „anterior al. canalului 
femuropopliteu, prin care ies nervul safen intern și artera genu suprema... 

Prin acest orificiu, fără'a leza elementele anatomice, se introduce. sonda; canelată 
și se incizează peretele age pig incizie ce se’termina la 4 laturi:de deget deasupra 
condilului. femural intern. TE i > 

Se izolează artera. de card safen intern, de vena feriitală” situată | posterior și 
de canalul venos prearterial (Tillaux) aflat anterior; 

Circulaţia colaterală se restabilește . prin ramurile ` arterei femurale ` profunde. 


A. Descoperirea arterei femurale profunde in virful triunghiului Scarpa. În leziunile 
grave, desi excepționale, ale arterei femurale. profunde, este indicată ligatura arterei. 

Incizia, de 8—10, cm, cu mijlocul său. în virful, triunghiului, lui CORBA. pe descoperă 
artera femurală superficială, după tehnica indicată. _ 

- Pe_ marginea superioară a mușchiului adductor. „mijlociu se .incizeaza cu atentie 
formaţiuni -aponevrotice și, in interstitiul ‚dintre vast intern: si croitor, pe de o parte si 
adductorul mare, pe de altă parte, se descoperă artera si vena femurală profunde. 

5: Descoperirea nervului femural. Bolnavul, în decubit dorsal, cu: membrul; inferior 
în extensie, uşoară adductie si rotaţie externă. . si 

Proiecţia nervului pe tegumente: linia care uneşte - mijlocul “areadei: inghinale cu 
tuberculul adductorilor. | 

Incizia, lungă de 8—10 cm, cu extremitatea sa proximală la 2" cm “deasupra liga- 
mentului femural. Se secţionează pielea, țesutul celular subcutanat. si foita superficială 
a fasciei late în dreptul marginei mediale a mușchiului croitor. Nervul femural se află 
pe mușchiul psoas-iliac, medial si mai profund de croitor, acoperit de fascia omonimă. 
Bandeleta. iliopectinee separă nervul de artera femurală, ultima raminind nedescoperită. 


6. Descoperirea nervului safen intern. Incizia este identică cu cea practicată pentru 
descoperirea arterei femurale în canalul lui Hunter. Nervul se descoperă în momentul 
cind se expune foita vastoadductorie, el aflindu-se pe fata anterioară, la nivelul orificiu- 
lui anterior al canalului femuropopliteu întovărăşit de a. genu suprema. ` 


7: Descoperirea nervului obturator. Bolnavul, în decubit dorsal, membrul inferior 
flectat în articulaţia șoldului și genunchiului, în addctie ușoară și mult rotat extern. 
‘Incizia, verticală, lungă de 10-12 cm, începe deasupra ligamentului femural şi se 
continuă medial de proiecția vaselor femurale. 
j Se sectioneqzü: tegumentul, țesutul celular subcutanat si se îndepărtează lateral 
vena safenă internă. 

Medial de vena femurală se incizează fascia pectinee, se desfac fibrele mușchiului 
pectineu, descoperindu-se ramura superficială a nervului ‘obturator. Se incizează teaca 
mușchiului obturator extern şi astfel se descoperă nervul la ieşirea. lui din canalul sub- 
pubian. Artera și vena obturatorie se găsesc medial de nerv. f l 

In timpul efectuării operației, se va evita lezarea venei. -femurole si mănunchiului 
vascular circumflex femural intern. 
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Regiunea femurală posterioară 
(regio femoris posterior): 


Regiunea femurală posterioară este delimitată, cranial, de plica 
fesieră, distal, de 'un -plan ce trece la 2-3 cm superior de pliul popliteu, 
lateral şi medial, de liniile :ce o despart de regiunea femurala: anterioară. 
in profunzime se întinde pînă la septurile intermusculare (lateral și medial) 
și linia aspră a femurului.. Are o formă convexă. atăt | | 

Pielea este subțire, mobilă, acoperitë: de un număr redus de peri. 

_ .Jesutul celular subcutanat este bine dezvoltat, mai ales spre extremi- 
tatea sa distală, conținînd vene tributare: vena safenă internă, anasto- 
moze dintre aceasta și vena. safenă. externă, ramuri nervoase din nervul 
femurocutanat extern (lateral), din femurocutanat posterior (posterior și 
medial) şi ramuri cutanate din nervul obturator. A | ' 
! k grosimea țesutului celular subcutanat este dispusă fascia super- 
icială. 

Fascia lata, constituită dintr-un strat unic, trimite în porţiunea ei in- 
ternă septul intermuscular posterior, care desparte loja adductorilor de 
cea a flexorilor. <a i 

~ Muschii sînt dispuși in două. grupe: mușchii semitendinos si semimem- 
branos (medial) și mușchiul biceps femural (lateral). În treimea superioară 
și cea mijlocie a coapsei, acești muşchi sînt în contact intim. În treimea 
inferioară, tendoanele Jor. se îndepărtează, semitendinosul $i semimembra- 
nosul merg medial, pe cînd tendonul bicepsului, lateral. În porţiunea lor 
prone sînt. acoperiți de mușchiul marele fesier, care are o direcţie 
oblică. | 4 aL more penges? ' | 
„ Tesutul celular lax comunică distal: cu țesutul celular al fosei poplitee, 
iar prin orificiul din mușchiul adductor mare, cu spaţiile celulare din re- 
giunea anterioară a coapsei. În acest fel se explică atit difuziunea hema- 
toamelor,. în caz de fracturi diafizare ale femurului, cit și a colecţiile septice. 
_. . Nervul sciatic mare (n. ischiadicus) este situat, în“ porţiunea cranială 
a regiunii posterioare. a coapsei, lateral de lunga porţiune a: mușchiului 
biceps. lesind de sub mușchiul fesierul mare, nervul se află situat ime- 
diat sub fascia lată a coapsei, în țesutul celular lax, între lunga și scurta 
porțiune a bicepsului și poate fi descoperit ușor la acest nivel, | 

Între mușchii planului profund și mușchiul adductor mare, in țesutul 
adipos se- află, pe lingă nervul ischiadic 'și arterele perforante, artera cir- 
cumilexă medială şi artera nutritivă a nervului ischiadic cu venele satelite. 

În continuare, el trece înaintea lungii porţiuni a mușchiului biceps 
femural și apoi în șanțul: dintre muşchii semitendinos și semimembranos, 
medial și mușchiul biceps, lateral. În dreptul unghiului superior al fosei 
poplitee, nervul sciatic se împarte în sciatic popliteu intern (tibial — n. ti- 
bialis) si sciatic popliteu extern (peronier sau fibular — n. peroneus com- 


munis seu fibularis communis). sip) 

_ Vascularizatia ‘este asigurată: de arterele perforante (aa. ‘perforans 
I-III) din femurala profundă; prima. perforantă cu vena satelită merg im- 
preună cu: nervul marele sciatic, fapt ce necesită ligatura nervului și vase- 
lor respective in amputatiile coapsei, pentru a preveni hemoragiile postope- 
ratorii, deseori importante. ' sa pa | - 

După îndepărtarea semimembranosului, se descoperă inelul marelui 
adductor (hiatus tendineus seu hiatus adductorius), locul unde artera femu- 
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tala devine artera poplitee, însoţită de vena femurald.’Sub acest nivel ea 
emite artera articulară superoexternă (a. genus superior medialis) si artera 
articulară superointenă (a. genus superior lateralis). 


“a, Descoperirea nervului sciatic în treimea. superioară a  coapsel. Incizia, lungă de 
de 12-14 cm, cu 3 cm deasupra pliului fesier pe ‘linia de proiecţie a nervului (mijlocul 
distanţei dintre marele trohanter si tuberozitatea ischiatică cu mijlocul fosei poplitee). 

Se. secţionează pielea, țesutul subcutanat și fascia lata, evitind lezarea nervului 
femurocutanat posterior, inclus într-o dedublare a fasciei. Se îndepărtează, lateral, mar- 
ginea inferioară a fesierului mare si medial, bicepsul femural. În profunzimea: inciziei, 
pe marginea laterală a bicepsului femural, se descoperă nervul! sciatic cu ramurile sale 
pentru muşchii biceps femural, semimembranos şi semitendinos.: a 

2. Descoperirea nervului sciatic in treimea mijlocie a coapsei. Incizia, de 8-10 cm, 
pe linia de proiecție sus-amintită. In unghiul superior se îndepărtează medial bicepsul 
şi nervul se va descoperi după tehnica indicată mai sus. ` 

În. unghiul său inferior, muschiul biceps femural, care întretaie sciaticul oblic, de 
sus în jos şi în afară, va fi îndepărtat lateral. Se pătrunde între acest muşchi si. semi- 
tendinos şi. semimembranos, care sint îndepărtați medial. 


„Căi de acces pe femur 


In raport cu nivelul lezional. pentru care se intervine chirurgical se folosesc căi de 
acces pe diafiza femurala, căi de acces în. treimea-distala a femurului, inclusiv regiu- 
nea poplitee și căi de acces în treimea proximală a femurului și. regiunea trohanteriană. 


Căi de acces pe diafiza femurală 


A. Calea externă „(Ollier). Bolnavul ‘se află 'în decubit dorsal; pe’ masa ortopedică, 
cu membrul pelvin sănătos depărtat lateral, în unghi de 40—45°, 

Repere: marele trohanter şi tuberculul lui Gerdy. 

‘Incizia anteroexternă, pe o linie.ce pornește de; la. virful trohanterului mare la 
tuberculul tractului iliotibial (Gerdy). Se secționează pielea, fascia lata, tractul iliotibial, 
stratul subcutan de-a lungul ‘santului’ femural lateral,: ce corespunde septului intermus- 
cular fibular și se pătrunde în adincime pe dinaintea acestuia, înapoia vastului. lateral. 
Se separă masa musculară de sept şi se ajunge astfel la buza laterală a crestei femu- 
rale (linia aspră) pe care se prinde acest mușchi. În porţiunea distală a inciziei se 
evidenţiază, supracondilian, artera superolaterală . a genunchiului, ce se „ligatutează şi 
sectioneaza. - 

Hallopeau'a: preconizat aceeași incizie, modificată prin aceea că, după inċizia 
in lung a tractului iliotibial, se pătrunde în adincime spre diafiza femurală, prin diso- 
cierea în același sens a fibrelor vastului lateral și intermediar (crural). 

"Această cale are inconvenientul că dă acces insuficient, fie pe creasta femurală, 
fie pe diafiză, chiar după disocierea fibrelor musculare, implicind secţionarea lor. Calea 
este foarte singerinda si ‘reduce capacitatea funcţională musculară. 

Reamintim că în 1/4 superioară a femurului se întilneşte o ramură a arterei cir- 
cumflexe anterioare, iar în 1/4 inferioară, artera articulară superoexternă a genunchiu- 
lui. Anatomic, întreaga diafiză femurală poate să fie abordată prin această cale, dar 
poate determina soc operator. 

- B. Calea anterioară (Picqué, Labey, Leveuf). Bolnavul se află pe masa ortopedică, 
in decubit dorsal. 

Repere: spina iliacă anterosuperioară, simfiza pubiană; ligamentul inghinal, mus- 
chiul croitor, mușchiul adductor lung si baza rotulei. | 

Incizie, longitudinală, de. la vîrful. trigonului femural jg două laturi de deget de 
baza patelei. (limita superioară a genunchiului), Se secţionează pielea, stratul subcutan, 
fascia superficială, dreptul femural și vastul: intermediar, descoperind feţele ‘externd, an- 
terioară și internă ale diafizei femurale, respectind. în partea superioară :mânunchiul aim 
culonervos al vastului. lateral. Este o cale buna, . superioară celei „externe, folosită -i 
osteosinteză fracturilor de femur. 

„ Calea anteroexternă (Parcelier, Shanas Thompson). Bolnavul se află pe. masa 
ortopedică ‘in! decubit. dorsal (fig. 390). 
Repere: spina iliacă anterosuperioară și marginea laterală a rotulei. 
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Fig. 390. Calea! de acces pretest 
“nă pe coapsă 


Descoperirea diafizei: 1 — vastul extern cu 
pediculul său vasculonervos; 2 — femurul; 
3 — aponevroza muşchiului femural ` 


Fig. 391, Calea de -acces posteroexter- 
na si externa pentru treimea mijlocie 
“a femurului (dupa Eyeleshymer si Sché- 
macher) 


Colea. de ‘acces posteroexternă de-a lungul 
‘septulul intermuscular extern 


Fig. 392, Calea de acces posteroexter- 
na şi externă- pentru treimea mijlocie 
a. femurului (după Eycleshymer şi Schö- 
| macher) i 


Calea de acces externă (vastul extern si cru- . 
ralul sint incizoi în sensul. fibrelor) 


Intruneste foloasele primelor două căi, fiind mai anatomică şi mai ușor realiza- 
bilă. Este. calea de electie asupra treimilor mijlocie și distală ale diafizei -femurale. 
| Incizia,. longitudinală, se face de la spina iliacă ventrală, pe marginea anterioară 
a tensorului fasciei lata, pînă la limita superioară a genunchiului. Se: sectioneaza pielea, 
stratul subcutan, fascia lata, tractul iliotibial, se pătrunde de-a lungul unei dire de 
grăsime, între vastul lateral (fibular) şi dreptul femural, crutind în parte, proximal, mănun- 
chiul vasculonervos al vastului lateral (artera circumflexă femurală şi nervul vastului 
lateral). Se descoperă astfel diafiza femurală, larg, pe feţele sale anterioară și externă, 
pe care se aplică placa metalică de osteosinteză, sau se face începuirea osoasă (in frac- 
turi, pseudoatroză sau calusuri A gaz oth Este o cale ety pentru abordul treimii 
superioare a diafizei femurale. 

D. Calea de abord posteroexterna dă acces pe toată diofiza femurală, de la tro- 
hanter pină la condilul extern (fig. 391, 392). Tehnica Ollier. Bolnavul este așezat pe 
masa ortopedică fie in decubit dorsal, cu soldul respectiv ridicat pe un suport și cu 
coapsa ușor rotată medial, membrul sănătos fiind deplasat lateral în unghi de 40—45°, 
fie în decubit ventral, care are avantajul că permite relaxarea vastului lateral, după 
dezinsertia sa, fie în decubit lateral. 

Repere: marele trohanter și condilul femural lateral. 

Incizie uneşte reperele enunțate si este mai mult sau mai putin lungă, după nece- 
sitate. Se incizează aponevroza ` superficială si fascia lata de-a lungul marginei ante- 
rioare a bandeletei iliotibiale și se degajează partea posterioară a vastului extern. Se 
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reclină muschiul înainte (la indivizii muschiulosi, acest gest poate să fie dificil) şi se 
continuă să se. disece pind la os, de-a lungul feței anterioare -a septului intermuscular 
extern, care se inseră pe linia aspră. Se reclină elementele profunde şi se deperiostează 
pe linia de incizie; eliberind insertia cruralului cit mai: mult posibil. ` Aei 

In treimea mijlocie a coapsei se descoperă și :se:ligaturează a doua ramură perfo- 
rantă a arterei femurale profundă şi o venă scurtă, care traversează zona de la biceps la 
vastul extern. Nu se vor separa lunga si scurta porţiune a bicepsului pentru a evita leza- 
rea sciaticului, a arterei si venei femurale profunde. 

Satura este simplă și se adresează fasciei lata, care este refăcută solid, fără a se 
aplica fire pe vastul lateral, 

Incizia poate fi lărgită în sus, spre regiunea subtrohanteriană, prin dezinsertia vas- 
tului de pe creasta subtrohanteriană (incizie în „L“ orizontalizat), sau în jos, spre regiunea 
supracondiliană. weeks i 

Este considerată „autostrada femurului“, putindu-se combina cu incizia Gernez in 
leziunile asociate ale genunchiului. Necesită o bună hemostază a perforantelor. 


E. Calea anterointernă. Bolnavul, în decubit dorsal, cu coapsa în uşoară rotație 
laterală. $ i 
Repere: spina iliacă anterosuperioară și marginea internă a rotulei. 

Poate fi completată cu incizia Gernez internă, pentru a avea un bun acces pe 
femur şi genunchi. 

Incizie orizontală, pe marginea posterioară a vastului medial, avind ca reper mar- 
ginea posterioară a condilului intern. 


După incizia aponevrozei, se pătrunde între dreptul. femural si vastul medial, păs- 
trindu-i acestuia cîțiva milimetri de fibre aponevrotice. Se 'disecă, în lung, fibrele vastu- 
lui intermediar, descoperind diafiza femurală. Trebuie protejat mănunchiul femural aflat 
sub aponevroza Hunter. ; | 


F. Calea de abord posterioară. “Tehnica Bosworth. Bolnavul, in decubitus ventral. 

Repere: pliu! fesier si triunghiul superior al groapii poplitee. i 

Se incizează pielea și aponevroza longitudinal la mijlocul feţei posterioare a coapsei, 
de la marginea inferioară a pliului fesier la marginea superioară a gropii. 


„Se va servi de lunga porţiune a bicepsului ca ghid pentru o disectia atraumatică. 
Se reperează. şi se palpează fata posterioară a femurului la mijlocul coapsei. Pentru a 
expune linia aspre, se reclină cu degetele insertiile vastului intern și vastului extern. Pen- 
tru a expune partea superioară a femurului, se continuă disectia blindă de-a lungul mar- 
ginii externe a lungii porţiuni a bicepsului, se clivează planul aponevrotic între. lunga 
porțiune a bicepsului și vastul extern si se ecartează lunga porţiune a bicepsului înăuntru. 
Pentru a expune partea inferioară si mijlocie a- femurului, se face disectia în lungul feţei 
interne a lungii porţiuni a bicepsului, :clivind planul aponevrotic între lunga porțiune si 
semitendinos si se îndepărtează în afară lunga porţiune împreună cu nervul sciatic. Pen- 
tru a expune in totalitate femurul se. continuă disectia blindă pînă la linia ospră, în afara 
lungii porţiuni a bicepsului; se secționează acest:mușchi în partea inferioară a plăgii și 
se mobilizează înăuntru împreună cu nervul sciatic. O parte a nervului, care inervează 
scurta porţiune a bicepsului, traversează cimpul operator aproape de centrul său; această 
ramură a sciaticului poate fi respectată sau secționată, in'functie de necesităţile inter- 
ventiei, întrucit ea nu reprezintă întreaga inervatie a acestei părți a mușchiului. După ce 
se expune linia aspră, se eliberează inserţiile musculare, sectionindu-le cu precizie si se 
expune femurul, subperiostial..: NaS 4 | pot ielas one 

” Realizind ‘aceasta cale de acces, chirurgul trebuie să aibă în 'minte riscul rânirii scia- 
ticului, intrucit o mobilizare brutală și o îndepărtare. energică sau prelungită a nervului 
pot pi antreneze semne de sferință postoperatorii::sau chiar o infirmitate definitivă a 
gambei, M < i 9 * i 


Căi de acces în treimea distală a coapsei, 
| inclusiv-regiunea poplitee ` | 


- A: Calea de abord externă. Tehnica Henry. Bolnavul, în. decubit dorsal, cu ge-- 
nunchiul flectat 10° si cu piciorul sprijinit pe masa de. operaţie, fata sa medială. Un 
sul este dispus sub genunchi si altul: sub fesa corespunzătoare. membrului de operat 
BOB n ñowiwwiwaqaka, Wserdikbar i by 

„Repere: capul peroneului,. marginea. posterioară a. tractului -iliotibial. şi tuberculul 
Gerdy. iss 205500 isi 
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Fig. 393. Calea « whe acces interna si externă pe fata posterioară a femurului, ` 
‘in regiunea poplitee (după Henry) 
Calea de acces externa: 1 = artera poplitee cu ramurile sale 


Fig. 394, calda: de acces internă și anand pe: e faţa păsteriăără a femurului, 
în regiunea poplitea (după Henry) ` 
Calea de acces Interna: 1 — tendonul marelui adductor; 2 — croitorul 


Cu genunchiul uşor flectat, se incizează pielea și aponevroza superficială pe 15 cm, 
de-a lungul marginii: posterioare a ibandeletei iliotibiale si se urmărește relieful genun- 
chiului pină la capul peroneului. Se sectioneazG aponevroza ‘profundă imediat înapoia 
bandeletei iliotibiale,: imediat sub condil, se dezinseră scurta porțiune a bicepsului de 
fața posterioară a septului intermuscular lateral, se abordează fosa poplitea. printr-o 
disectie atentă între aceste elemente, dezinserind scurta porţiune a bicepsului pe toată 
întinderea sa. Se leagă si se secţionează ramurile vaselor perforante și se îndepărtează 
insertia muschiului gastrocnemian, .Nervul sciatic popliteu intern este înapoia vaselor 
poplitee și 'sciaticul popliteu extern urmează marginea internă a. bicepsului. Se expune 
suprafața femurului incizind și deperiostind osul. 


B. Calea de abord a feței posterioare a femurului în fosa pophited; Tehnica. Henry. 
Se incepe incizia de 15: cm deasupra tuberculului adductorului şi croitorului, în jos, de-a 
lungul tendonului adductorului, urmînd relieful genunchiului pind la 5 cm sub tubercul. 
La partea inferioară a inciziei se disecă planurile anatomice, înapoi, pină la marginea 
anterioară a croitorului, imediat deasupra tuberculului adductorului. ` 


Se eliberează, în sus, cu grijă, aponevroza profundă, pe acest, intestitiu, pentru a 
evita inteparea sinovialei care este sub mușchi, cind articulația este flectată. După acest 
timp, croitorul cade inapoi, descoperind tendonul marelui adductor. Se respectă nervul 
safen intern care urmează croitorul pe fata sa profundă; vena safenă interna este super- 
ficială și nu riscă să fie lezată atunci cind, incizia, se face corect. În fine, printr-o disectie 
blindă, . se secţionează. aponevroza subțire, înapoia tendonului adductorului, pina la fata 
posterioară' a femurului si la groapa. poplitee. Se îndepărtează marile vase și nervii 
inapoi, intrucit ramurile. ce merg de la mușchi la os pot.să fie izolate, se ligaturează si 
se secționează,, Se îndepărtează tendonul: marelui abductor şi o porte a .vastului intern 
inainte si se expune osul. Ramurile sciaticului popliteu intern si extern nu sînt lezate intru- 
cit se găsesc la distanță și inapoia liniei de incizie (fig. 294). 

Ori de cite ori. este, posibil, se recomandă această cale, fiind superioară căii 
anterointerne, intrucit ultimo impune Ppeporgx4p yasal intern. de dreptul anterior și 
crural. | ` 
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Căi de acces în treimea superioară a coapsei 
și regiunea trohanteriană 


Această cale este excelentă. pentru reducerea și osteosinteza fracturilor trohante- 

riene sau pentru osteotomiile subtrohanteriene, sub controlul direct al vederii. 
„Tehnica. Se începe incizia la aproximativ 5 cm deasupra: și înaintea marelui tro- 

hanter și se încurbează in jos și înapoi pe fata posteroexternă a trohanterului, apoi în 
continuare, de-a lungul feţei externe a coapsei, paralel cu femurul, pe o distanță de 10 cm 
sau mai mult, după accesul dorit, Urmează disectia pe linia de incizie, pind la fascia lata. 
La partea inferioară' a plăgii se incizează cu bisturiul fascia lata, apoi se continuă in 
sus. cu foarfeca. La partea superioară a plăgii se secţionează fascie înapoia tensorului 
acesteia, evitind astfel sectionarea mușchiului. Îndepărtind, se expune vastul extern și ori- 
gina sa la marginea inferioară a 'marelui trohanter. Se secţionează originea „mușchiului 
transversal în lungul acestei. margini pina la fata posteroexternă a femurului. Apoi se 
secționează vastul extern și aponevroza sa longitudinal, cu foarfeca, începind pe faţa 
sa posteroexternă la 5-10 mm de insertia sa, pe linia aspră. Se îndepărtează mai întîi 
aponevroza musculară numai în afară şi nu în afară şi înapoi, se disecă mușchiul de 
fata sa profundă înapoi, apoi se secționează mușchiul aproape de linia aspră (sutu- 
ra aponevrozei va fi mai ușoară). Muschiul este acum sectionat sau, dacă este foarte 
subţire, se îndepărtează. Nu se va sectiona mușchiul pe o întindere prea mare. Se men- 
șine corpul mușchiului vast extern îndepărtat inainte; în acest fel, dacă una dintre arte- 
rele perforante este sectionata, ea poate fi clampată si legate înainte de a se retracta 
sub linia aspră. După ce s-a sectionat mușchiul, in lungul femurului pe lungimea dorită, 
se deperiostează şi se expun feţele externă și anteroexternă ale diafizei femurale. 

Printr-o deperiostare suplimentară a părţii superioare a vastului extern si crurolului, 
se expune linia intertrohanteriană si fata anterioară a femurului, imediat dedesubtul 
acestei linii. Baza colului femural poate să fie expusă sectionind capsula articulară la 
inserfia sa pe linia intertrohanteriană. Dacă dorim un abord mai larg, se deperiostează 
partea inferioară a micului fesier, la nivelul insertiei sale pe trohanter. | 

In timpul închiderii plăgii, vastul extern cade la loc pe fata externă a femurului. Se 
suturează, partea, externa a acestui muşchi în. afara, liniei aspre. Apoi; se: suturează fascia 


lata si se reface pe planuri separate... 
Amputatia coapsei 


adopta una din următoarele posibilități de amputatie ale coapsei: . | 

— amputatia clasică, cu: bont subțire, acoperit.cu cel mult 1,25.cm de lambou mus- 
culoaponevrotic, prin excizie masei musculare, cu aplicarea unei proteze clasice; . .... 

`= amputatia cu bont bogat acoperit musculoaponevrotic, la care se aplică o pro- 
teză de aderenta musculară; mit Bar" or AFSP ; 

= amputatia modernă osteomioplastică, cu aplicarea , protezei provizorii pe masa 
de operație. și, ulterior, aplicarea unei proteze de contact, 'tehnica des utilizată. 

Este necesar să se ţină seama de următoarele reguli, atunci cînd se execută am- 
putatia clasică şi anume: =; | j i> beh. 4) s 
— muşchii ischiogambieri, fără insertie pe femur, se. retractă mai mult decit cvadri- 
cepsul; | | l pe Pirey apoape AP 
i — excizia masei musculare în exces, astfel încit să.se realizeze un bont clasic; 

— bontul să fie cit mai regulat și corect efectuat, pentru a putea rezista la solici- 
tările protezei. Ni y ' at h 

In funcţie de tipul de proteză cel mai uşor si practic de utilizat, amputatiile coapsei 
pot fi: amputatii cu sprijin terminal și amputatii cu sprijin ischiatic. ~~ . a . 

1. Amputatiile cu sprijin terminal. S-au practicat numeroase amputatii, ce au ur- 
mărit atit sprijinul pe virful bontului, cit si execuţia rapidă si mai puţin șocantă. ° 

a. Amputafia Slocum sau amputatia tenoplastică supraacondiliană. cu marginile ro- 
tunjite. Se 'secţionează femurul. exact deasupra incizurii intercondiliene, intr-un plan strict 
perpendicular pe os, fără: deschiderea canalului’ medular. „Marginile bontului osos se 
secţionează în bizou pe o înălţime de 1,25 cm, cu o înclinaţie de 45°, dpa care neregu- 
laritatile se pilesc, încit extremitatea bontului osos ia un aspect hemisferic. s her 

Lamboul anterior, mai lung, din care se extirpă rotula, trece peste bontul osos si 
se suturează la lambul posterior, ` | f Ga G ; 

b. Amputatia Stokes-Gritti; Le “Mesurier. Este tot o amputaţie joasă, care nu 
deschide canalul medular. Din lamboul anterior nu. se. excizează rotula,- indepartindu-se 
numai porţiunea sa cartilaginoasă. Lamboul astfel format se aplică peste bontul femu- 
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In raport de starea generală și locală, cit.și.de experiența chirurgicală, se va 


ral. Este o osteoplastie cu rotulă. Sprijinul pe proteză se face prin intermediul acestei 
osteoplastii. Unul din neajunsurile procedeului constă tocmai în plastia cu rotulă, intru- 
cit insertia cvadricepsului pe rotulă, trage de aceasta şi „ridică pălăria“, impiedicind 
sudura osoasă. Ca urmare, apare deseori un bont foarte dureros. 

Sabaneev înlătură acest neajuns, prin extirparea rotulei, iar pe suprafața de sec- 
tiune a femurului aplică o plăcuţă metalică. LI 

Toate aceste; operaţii lasă un bont prea lung, iar articulaţia protezei va fi situată 
sub nivelul genunchiului normal, controlateral, de unde rezultă un mers obositor şi 
inestetic. ë i | i 

Pentru a înlătura acest „neajuns s-au realizat proteze speciale cu articulaţia la 
același nivel. miei i ; ; j 

Şi aceste proteze nu sint nici cosmetice si nici nu răspund cerinţelor biomecanice. 

2. Amputaţia cu sprijin ischiatic. Este o amputatie mai înaltă și indiferent de nive- 
lul de formare a lambourilor, acestea rămin întotdeauna situate deasupra genunchiului, 

Nivelul ideal de amputaţie: a coapsei este la unirea 1/3 medii cu 1/3 distală, adică 
la cel putin 7cm deasupra interliniei articulare a genunchiului, sau-in 1/3 medie a 
coapsei, cu condiția să rămînă cel putin 25-30cm de la :creasta trohanteriană, pentru 
a putea oferi un brat de pirghie suficient de lung propulsării protezei. ` tes 

_ Şi în aceste cazuri, bontul va trebui să aibă un aspect de cilindru efilat caudal, 

incit să se poată adapta manșonului protezei. GDN RIO i ! 
La acest nivel (treimea inferioară: și treimea medie), amputatia se practică dupa pro- 

cedeul circular conic, în trei timpi, descris de Pirogov. 

Incizia pielii este circulară sau eliptică. (preferabil), la o distanţă ce reprezintă 1/6 
din 'circonferința coapsei, mai jos de nivelul viitoarei secţiuni osoase, Retracta pielii este 
de 3 cm pe fata posteroexternă si de 5 cm pe'cea anterointernă. ` SUR 5i 

Pe marginea pielii. retractate: se secționează mușchii si, în continuare, după retrac- 
tareq masei musculare (tracţiunea cu ambele miini, efectuată de ajutor) se practică o a 
doua secțiune a mușchilor pină la os. Se ligaturează artera și vena femurală, micile 
artere vizibile si nervul sciatic. S s în i 

Cu ajutorul retractorului se îndepărtează părțile moi şi la 0,5 cm deasupra nivelului 
de amputatie a osului, se incizează :periostul și se decolează cu răzușa. Se face osteo- 
tomie, sutura pe planuri cu drenaj deschis, ant, agen ob? : j 

Rezultate bune s-au obținut prin procedeul Djanelidze care-a practicat amputatia 
osteoplastică. Se creează 'două 'lambouri musculoaponevrotice, lungimea celui anterior 
fiind de 2/3 din diametrul coapsei și a celui posterior, 1/3 din diametrul 'coapsei, tinin- 
du-se seama ‘de retractia pielii. După ¿disectia lambourilor, se practică osteotomia şi pre- 
gătirea unui grefon ce va fi inclus in bontul osos. - ap | i a í 

In treimea superioară incizia părţilor moi se face după procedeul cu două lambouri, 
lungimea ambelor lambouri reprezentind 1/6 din circumferința coapsei la nivelul sectiu- 
nii osoase. Se adaugă 3cm pentru lamboul anterior și 5cm pentru cel posterior (retrac- 
tia pielii). In continuare, tehnica este asemănătoare cu cea descrisă anterior. ` 

Amputatiile din 1/3 superioară a.coapsei, dau un bont de slabă valoare funcțională. 
În aceste cazuri, lungimea bontului trebuie să aibă prioritate asupra modului de plasare 
a cicatricei cutanate, întrucit sprijinul protezei nu este terminal, ci ischiatic, iar mișcarea 
protezei se poate face cu mișcări din articulaţia șoldului și din articulaţia genunchiului, 
dar este mai greu de condus un autovehicol., ‘ 

Amputatia subtrohanteriană ‘a coapsei este o amputatie cu valoare funcţională re- 
dusă, fapt pentru care astăzi tinde să îi ia locul dezarticulatiei șoldului. Bontul rezultat 
este scurt si nu poate să miște proteza. Cel mult, el asigură un sprijin pentru proteză. 

“Avantajul acestei amputatii,fata de dezarticulatia coapsei, constă în faptul că, 
păstrindu-se capul femurului și regiunea trohanteriană, acestea fac ca bontul să aibă o 
rotunjime acceptabilă, iar conducerea protezei să fie mai ușoară, în special de tineri. 

Dezarticulaţia . șoldului ca și .amputatia interioabdominală (interpelviabdominala, 
transilacă etc.), sint operaţii foarte socante, mutilante şi care se execută in special pen- 
tru tumori maligne și mult mai rar în urgenţă, datorită riscului vital pe care-l comportă 
(ele au fost descrise anterior). | i 


REGIUNEA GENUNCHIULUI (regio genus) | 


‘In cadrul acestei regiuni anatomotopografice se include regiunea 
anterioară a genunchiului (regio genus anterior) si regiunea posterioară 
a genunchiului sau regiunea poplitee (regio genus posterior), care, în par- 
tea mijlocie, conţine scobitura poplitee (fosa poplitea). 
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Regiunea anterioară a genunchiului (regio genus anterior) ` 


Este delimitată cranial de o linie orizontală ce trece la 2-3 cm supe- 
rior de :rotulă, distal de linia orizontală. ce trece :prin tuberozitatea ante- 
rioară a tibiei, medial și lateral de două verticale ce trec prin marginile 
posterioare ale'celor doi condili și care o despart de regiunea “posterioară 
a genunchiului. In profunzime, se întinde pind la trohleea femurală. 

“La inspecţie, se:observă contururile rotulei, mărginită de două şan- 
turi verticale, ligamentul rotulian, -tuberozitatea anterioară a tibiei, extre- 
mitatea inferioară: a femurului și capul fibulei, care se pot palpa. Pe par- 
tea laterală, între tuberozitatea anterioară a tibiei şi capul fibulei, se pal- 
pează tuberculul lui Gerdy, locul de. insertie al ial a iliotibial, iar pe 
partea medială, tuberculul adductorilor. 

Pielea este mobilă și destul de groasă. : 

Stratul adipos este slab dezvoltat și conţine “bursa CMS das ë 
(pretibială) între periost si tendonul cvadricepsului și bursa suprapatelară, 
înapoia tendonului ‘cvadricepsului, care, de obicei, comunică cu articula- 
tia. Acestea se pot inflama, constituind bursite acute, care necesită incizii 
cu drenaj și extirpări în totalitate după cedarea fenomenelor septice. În 
caz contrar, infecția poate difuza spre planurile profunde, sau poate deter- 
mina artrite (bursită suprapatelară). La acest nivel se află rețeaua arterială, 
a articulației, genunchiului, vena safenă magna cu ramurile sale si ramuri 
nervoase din nervii safen, obturator, peronier comun. . 

Tendonul. cvadricepsului înconjoară rotula (os . sesamoid),. mulindu- -se 
pe marginile ei si se continua distal cu ligamentul rotulian. De pe ambele 
parti ale, tendonului pornesc fasciule de fibre tendinoase, denumite ari- 
pioarele rotuliene (retinaculum). Retinaculum intern se fixează pe marginea 
subglenoidiană a tibiei, iar cel extern pe tuberculul lui Gerdy. 

Pe partea: medială se află tendoanele croitorului, dreptului intern, se- 
mitendinosului şi semimembranosului; alcătuiesc „laba. de gisca", ce se 
fixează pe tuberozitatea tibiei. Lateral, se află tendonul. bicepsului femural, 

Sub cvadriceps, imediat deasupra. rotulei, este mușchiul tensor al 
capsulei articulare. Între ligamentul rotulian si porţiunea . superioară a 
tuberozitatii tibiei se află bursa - “subpatelară profundă, despărțită de cavi- 
tatea articulara printr-o bulă' de sapsi (Hoffa). 


A [ ir TaN x Ten | fi 4 
Regiunea posterioară a gaituinchiului (regio' genus posterior) 


Are aceleași limite ca și regiunea anterioară a genunchiului. Flexia 
ușoară a genunchiului determină constituirea unei adincituri denumită 
gropita lui Jobert (fosa poplitee), delimitată cranial si medial de tendoa- 
nele semitendinosului şi semimembranosului, cranial si lateral de proemi- 
nenta tendonului bicepsului femural:si distal de capetele mușchiului gastro- 
cnemian. În extensie, regiunea este ușor proeminentă. Uneori" proemină o 
formaţiune chistică (higromă poplitee sau chist sinovial Beker), rezultată 
din ieșirea conţinutului; sinovial printr-un orificiu al aponevrozei. 

Pielea este subţire, mobilă, cu pliuri transversale. 

Paniculul adipos, de grosime variabilă, este împărţit în două straturi 
de către foita fasciei, superficiale, care conţine vase mici, şi ramuri nervoase 
apartinind. femurocutaneului posterior, safenului. şi. fibularului comun, Pe 
linia mediană este vena safenă externa (v. saphena parva) care perforează, 
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Fig. 395. Regiunea poplitee 


1 — n. ischiodic; 2 — m. biceps fe- 
mural; 3 — n. fibular; 4 = a. po- 
plitee; 5 — v. poplitee; 6 — m. gas- 
trocnemian lateral; 7 — n. tibial; 
8 — n. cutanat sural; 9 — n. sural; 
10 — a. poplitee; 11 — m. gastrocne- 
mian medial; 12 — m, drept intern; 
13 — n, tibial; 14 — m. semitendinos; 
15 — m. semimembranos 


ceva mai jos de, fosa poplitee, 
fascia proprie si se varsă în vena 
poplitee, mai rar în vena safenă 
internă, însoţită de nervul safen in- 
tern (n. cutaneus surae medialis). 
Fascia poplitee reprezinta aponev- 
roza de continuitate, dispusă între 
fascia lata si fascia gambei. In ea 
sînt orificii „prin care venele si 
vasele, limfatice. superficiale. se 
anastomozează cu cele profunde 
(fig. 395). 

Planul profund are formă tri- 
unghiulară, fiind reprezentat de 
epifiza femurală distală şi ligamen- 
tul popliteu oblic. | 

“Conţinutul fosei poplitee este constituit din mănunchiul vasculonervos, 
dispus astfel de la suprafaţă spre profunzime si dinspre lateral spre me- 
dial: nervul sciatic popliteu intern (n. tibialis), care .dă ramuri musculare 
(rami musculares), nervul safen intern (n. cutaneus. surae medialis), ce se 
uneşte printr-o ramură anastomotică. (ramus communicans fibularis) cu 
nervul sural (n. suralis); artera poplitee (a. popliteae) ce 'se desparte. în 
arterei tibială anterioară si trunchiul tibiofibular, ce se divide la rindul 
său în artera tibială posterioară (a. tibialis posterior) şi fibulară (a. fibula- 
ris) (40/g din cazuri au o origină comună) şi vena poplitee (v. ` poplitea), 
Grăsimea din ijurul mănunchiului vasculonervos se continuă cu cea din 
regiunea posterioară a coapsei și distal cu cea a gambei. pi! 

Gangionii limfatici, sînt situați profund, putind 'să se hipertrofieze fără 
a fi: dureroși și provoacă supuratii grave, cu difuzare articulară sau osoasă, 

Anevrismul arterei poplitee este la fel de frecvent.ca şi cel al aortei 
toracice și prezintă riscul apariitei:gangrenei prin cointeresarea ramurilor 
colaterale; ‘se manifesta prin dureri puternice, pulsatile, uneori putind 


eroda oasele sau peretele posterior articular. 


Descoperirea arterei poplitee (Lisfranc) si a nervului tibial : 


Bolnavul, in decubit ventral; cu gamba in extensie (fig. 396). 
Linia de proiecţie a arterei este verticolă, la 1cm medial de mijlocul spaţiului in- 
tercondilian. i Şi P TI : l 
» Incizia, lungă de 7—8 cm, pornește sau s2 termină în plica de flexiuna a gambei 
pe coapsă, zis w é l 
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Fig. 396. Descoperirăa arterei poplitee 
(după Bier—Braun—Kiimmel) ' 


Se secționează pielea, țesutul celu- 
lar subcutanat, se izolează si se îndepăr- 
tează lateral vena  safenă externă. Pe 
sonda canelată se incizează aponevroza 
superficială, gamba find flectată pe 
a coapsă. 

Pe linia mediană se disociază inter- 
stitiul dintre gemeni, care se îndepărtează 
lateral şi. medial, fără a leza nervul fe- 
murocutanat posterior şi “nervul cutanat 
gambier intern. u - 
[n polul superior „al; inciziei. se des- 
coperă nervul tibial, care .este cel mai 
superficial.» In profunzime apare vena 
safenă. ce acoperă partea externă a ar- 
terei. Prin prelungirea în :jos a inciziei . şi 
sectionarea: inelului .solearului, se desco- 
pera artera tibială anterioară si trunchiul ` 
tibioperonier (Arnulf și Guthier). 
Artera se izolează dinăuntru-înafară; 
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Căi de acces pe articulaţia genunchiului - 


Căile de acces pe genunchi sint medicale .(punctii ale „cavităţii articulare) şi 
chirurgicale (fig. 397, 398). fi: ŢI 


„Căi de acces medicale pe cavitatea articulară 


Punctia articulației genunchiului se efectuează pe cale anterointernă, anteroexternă 
sau mediană suprapatelară.. . - H me Wier lea! i | 

-1, Calea anterointernă. Poziţia bolnavului ‘este în decubit dorsal cu genunchiul în 
flexie maximă sau în poziţie şezindă, la marginea mesei de pansamente, cu gamba si 
piciorul atirninde, poziţie ce permite relaxarea musculară si deschiderea. articulației. 

Repere: virful rotulei, ce corespunde interliniei articulației ` genunchiului, ` marginea 
internă .a. insertiei „tendonului rotulian pe. apofiza tibială anterioară. f j 

Punctia se execută la aproximativ 1 .cm deasupra „marginii “anterioare a platoului 
tibial, cit mai aproape de condilii femurali, în unghiul format de marginea tendonului 
rotulian și virful rotulei. Acul de punctie trece razant de insertia cornului anterior al 
meniscului intern, în spaţiul suprameniscal. El va străbate pielea, țesutul celular subcuta- 
nat, fascia genunchiului şi capsula articulară, any nit 

2, Calea anteroexternd. Poziţia bolnavului in decubit dorsal, cu genunchiul in. ex- 
tensie. ` oe 

Repere: marginea externa a rotulei. : 

Punctia se efectuează în dreptul condilului femural extern si în imediata apropiere 
a marginii laterale a rotulei. Se imprimă acului o direcţie uşor oblică, din afară-inăun- 
tru, însă paralelă cu suprafaţa posterioară a rotulei. Este punctia ce se efectueaza cu 
predilectie la bărbat. j su a 


3. Calea mediană suprapatelară. Se efectuează la 2 cm deasupra bazei rotulei şi 
are drept scop punctionarea fundului de sac subcvadricipital. 


Căi de acces chirurgicale 
|, Calea de abord anterointernă sau parapatelară (Langenbeck). Oferă un abord 
larg, anatomic, asupra genunchiului fiind folosită: în chirurgia de exereza sau artroplas- 
tică a genunchiului (proteze totale sau partialc). 


716 


Fig. 397. Căile de acces pe genunchi 


. Ineizii da artrotomie simplă; 1 = incizie alun- 
gită laterală (Gernez); 2 — incizie parapa- 
telară (Kocher); 3 — incizie alungită medială 
(Payr); 4 — incizie parapatolară (Ollier); 5 = 

incizie parapatelară (Sedillot) 


Fig. 398. Căile de acces pe genunchi 


Artrotomie cu lambourl; 6 — transtuberozitar; 
7 — transligamentar; 8 — în potcoava cu pin- 
ten wasa 


Bolnavul în decubit dorsal, 


Incizia începe pe’. marginea interna a tendonului cvadricipital la 8-10 cm deasupra 
rotulei. Se încurbează în jurul marginii. interne a rotulei si revine spre linia mediană, 
terminindu-se la nivelul sau imediat sub tuberozitatea anterioară a tibiei. Se sectioneaza 
pielea, țesutul subcutanat si aponevroza. Se continuă disectia între vastul intern și mar- 
ginea interna a tendonului, cvadricipital, se incizează capsula sl sinoviala de-a lungul 
marginii interne a vastului medial şi apoi pe marginea internă a rotulei și tendonului 
rotulian. Se reclină rotula în_afară si se flectează genunchiul pentru'a avea o bună 
vedere, pe partea anterioară a articulației și pe bursa subcvadricipitală, 

După. efectuarea intervenţiei pe articulaţie, se repară cu atenţie aripioara internă 
a rotulei şi aponevroza. 

bott si Carpanter consideră că un acces mai larg pe articulație poate 
să ‘tte obținut în felul. următor: se prelungeşte incizia in sus şi oblic înăuntru, disociind 
fibrele vastului intern. Se sectioneaza longitudinal aripioara internă și țesutul celulogrăsos 
adinen după. care se mobilizează subperiostal partea internă a inserției tendonului 
rotulian 

In intervențiile. radicale, secțiunea ligamentelor încrucişate dă acces pe întreaga 
articulaţie, . Dacă contractura cvadricepsului împiedică obţinerea unui abord suficient, 

poate să fie detașată tuberozitatea tibială anterioară, care apoi este reinserată și fixată 
cu un surub, 


Prezintă rest Fi că pal o po, cvadricipital necesita ° reeducare 
funcţională de durată, fără a. pune probleme dificile „ulterioare. 


‘Il. Calea de abord anteroexternă . (Kocher). ‘In general, această cale de acces 
nu este tot atit de larga ca cea. anterointernă, deoarece este mai dificil să se. deplaseze 
rotula induntru. decit in afară. Ea “necesită, in plus, o incizie mai lungă si adesea ten- 
donul rotulian trebuie să fie partial eliberat, superiostal sau subcortical. 


Prin aceasta cale de acces se efectuează unele intervenţii pe compartimentul extern 
al genunchiului: meniscectomie, 'ligamentoplastie. 


Bolnavul este aşezat pe masa de operaţie cu genunchiul flectat la 40° sau mai 'bine 
la 90° cu un sul sub genunchi sau cu genunchiul atirnind, fapt ce permite — prin izola- 
rea chirurgicală a gambei —, mobilizarea genunchiului în timpul intervenţiei. 


Incizia începe la 8cm deasupra rotulei, la inserția vastului extern ` pe tendonul 
cvadricipital. Se continuă în jos pe marginea externă a tendonului rotulian, încurbindu-se 
posterior la nivelul interliniei articulare. Apoi trece dedesubtul tubercului lui Gerdy și se 
termină înapoia capului fibulei. Pentru meniscectomia externă se folosește numai porțiunea 
superioară a inciziei (fig. 399). După hemostază, se face artrotomia externă verticală, 
evidentiindu-se nervul sciatic popliteu extern la nivelul colului peroneului. 

Pentru a avea o cale.de acces mai largă asupra compartimentului lateral al genun- 
chiului și „asupra regiunii condiliene externe, se secţionează formațiunile capsulare ex- 
terne la locul insertiilor proximale ale tibialului anterior. 

Se poate, de asemenea, proceda la dezinsertia capsuloligamentară, pe fața ex- 
ternă a peroneului (fibulei). 

_„ „Se. foloseşte. pentru repararea chirurgicală a formațiunilor capsuloligamentare ex- 
terne $i efectuarea meniscectomiei externe. 


„Nu trebuie. traumatizat nervul sciatic popliteu. extern. . 
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Ill. Calea de abord anterioară. Permite: un acces larg asupra feței anterioare a 
genunchiului. (condili, platouri tibiale, ligamente încrucişate și meniscuri). l 
„ Bolnavul se află în decubit dorsal, cu genunchiul ușor rotat. . £ yy 
Incizia mediană, de la marginea superioară .a rotulei pind la un lat de deget sub 
suberozitatea anterioară a tibiei. brole PUKI 
: Se:incizează pielea, țesutul subcutanat, care se decolează pe cit posibil deasupra 
aponevrozei. Se degajează insertia ligamentului rotulian trecind sub el o pensă semicurbă, 
pină la tuberozitatea anterioară a tibiei. Cu dalta si ciocanul se detașează o pastilă 
osoasă împreună cu tendonul rotulian, după care se incizează sinoviala. -Prin incizii 
transversale se  secționează. aponevroza și sinoviala la nivelul interliniei articulare, pind 
la nivelul ligamentelor laterale. _ 

Se ridică rotula si genunchiul este flectat. Astfel, se evidențiază fata anterioară o 
gendncinohil Apă intervenția intraarticulară, se face . osteosinteza pastilei osoase ‘cu 
șurub: . | a fa aci a cet, a 
În efectuarea acestei căi de acces se poate proceda la secțiunea tendonului 
quadricipital. Această tehnică, prezintă inconvenientul că expansiunile tendinoase se vor 
retracta de fiecare parte a rotulei. .De' aceea, ea poate fi folosită pentru artrodeza 
genunchiului, întrucit, în acest caz, secţiunea tendonului cvadricipital nu are niciun 
inconvenient. eo ir, A ' 

1. Tehnica. Coonse . și Adams. Se face o. incizie longitudinală pararotuliană. Se 
abordează fețele anterioare ale tendonului cvadricipital ‘al rotulei și. tendonului rotulian. 
Se incizează. tendonul cvadricipital longitudinal în centrul său, de.la joncțiunea musculo- 
„tendinoasă pind la punctul situat la aproximativ 1,5 cm deasupra marginii superioare a 
rotulei. De la acest punct se răsucește de-a lungul marginilor internă și externă ale rotu- 
lei si se sectioneaza expansiunile tendonului. cvadricipital împreună cu capsula articu- 
lara. Sub rotulă, se continuă calea de acces in jos, de-a. lungul capsulei, de fiecare 
parte a tendonului rotulian, pînă la nivelul suprafeţei .articulare a tibiei. Apoi se sectio- 
nează sinoviala paralel cu linia inciziei capsulare, Sé basculează rotula si tendonul rotu- 
lian în jos şi se flectează genunchiul la 90°`pentru a expune condilii femurului și. cea 
mai mare parte a articulației genunchiului. Se expun, prin îndepărtare, condilii femurali 
intern și extern. Pentru q închide plaga operatorie se readuce lamboul rotulian în situa- 
ție normală şi se .suturează tendonul cvadricipital și capsula genunchiului „prin puncte 
$âparate,. r L S sS E DE n > TARE TAKIN tener 
la „Tehnica in „U” (Kocher). Dă un excelent” abord pe articulaţie, însă a fost 


2. 
aproape total abandonată în, dauna abordului anterointern. ¿ i cat 
` . Incizia începe pe fata medială a tendonului cvadricipital, la 1,5 cm deasupra inser- 
tiei acestuia pe rotulă. Se prelungeşte dedesubtul si înăuntru rotulei și tendonului rotu- 
lian, pina la tuberozitatea tibială, apoi se încurbează pe tuberozitate. Se continuă in 
sus, de-a lungul marginii externe a tendonului rotulian și rotulei și se termină în afara 
tendonului cvadricipital, la un punct opus celui de pornire. LU i 

Se secţionează aponevroza si capsula pe tot traiectul inciziei cutanate. Cu ajutorul 
unui osteotom se 'decupează tuberozitatea 'tibială cu inserţia tendonului rotulian si se 
reflectează tot lamboul în sus, expunind astfel articulația. DE st i 

3. Tehnica în „U“ ranversat — Putti, Tehnica Putti este inversă celei a lui Kocher 
în „U“. Se incepe incizia ‘pe fața internă a: condilului tibial intern, înaintea ligamen- 
tului lateral intern. Se “prelungește in sus, la 2,5 cm deasupra rotulei, se încurbează 
în afară de-a lungul tendonului cvadricipital, se continuă în jos de-a lungul marginii 
anterioare a ligamentului lateral extern și. se termină pe condilul tibial extern. Se inci- 
zează aponevroza, capsula și sinoviala articulaţei... Se secționează tendonul . cvadricipi- 
tal transversal: deasupra. rotulei, sau, dacă dorim să: alungim tendonul cvadricipital, se 
secţionează pentru o. plastie în ,,Z“ ce permite păstrarea jumătăţii externe a tendonului 


inserată pe rotulă. Se reclină lamboul în jos. . . 3 ` 


„IV. Calea de abord: transrotulianë (Jones si Brackett). Poziţia bolnavului pe masa 
de operație și reperele anatomice ca si în calea de abord anterioară. . Pa f 
„. Incizia începe la. 5-8 cm deasupra rotulei, se prelungeşte in jos pe linia mediană 
și se termină dedesubtul tuberozitatii anterioare a tibiei. a Y, r 
. Se expune si se secționează tendonul cvadricipital, rotula, şi tendonul rotulian ur- 
mind același plan. Pentru osteotomia rotulei se folosește un mic fierăstrău (Gigli). Această 
cale de abord dă o bună vizibilitate în special pe partea internă a articulației. Nu este 
recomandabilă. deoarece secţionează rotula. și orice neregularitate pe fata sa articulară 
poate să determine ulterior fenomene de artroză. De aceea, Campbell nu o reco- 
mandă, putind fi folosită numai pentru patelectomie. pia TA Abe 
`V. Calea de abord laterointernă si lateroexternă. A fost preconizată de Gernez si 
permite explorarea atit a extremităților osoase cit si a formațiunilor ligamentocapsulare. 
Este o cale anatomică, putin delabrantă -și oferă. o excelentă evidentiere a genunchiului. 
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1. Calea de abord laterointernă (Gernez). In plus, fata de celelalte cai de acces, 
permite controlul vaselor femurale. 

Bolnavul se află in decubit dorsal cu membrul pelvin respectiv in uşoară rotație 
externă și flexie, şi cu un sul sub fesa de partea opusă. 

Incizia pe marginea posterioară a reliefului 'vastului intern, la '3 laturi de deget 
deasupra bazei rotulei. Se continuă la distanță egală între marginea internă a rotulei 
și marginea posterioară a condilului intern, pentru a se termina in apropierea porțiunii 
interne a tuberozităţii anterioare tibiale. La nevoie, se poate prelungi pe fata internă 
a tibiei, : -:: t: o 9 - k: miw g: j 

Se incizează pielea, țesutul celular subcutanat, aponevroza și se descoperă vastul 
intern cu aponevroza sa. Pătrunzind în teaca aponevrotică, se evidenţiază extremitatea 
inferioară a femurului, mănunchiul vascular raminind înapoia septului. 

Prin dezinsertia progresivă a: mușchiului de aponevroza sa, apare extremitatea con- 
dilului cu bifurcația internă a liniei aspre. Se ligaturează vasele ‘ce merg transversal 
spre mușchi și se deperiostează osul, I j l G îi | *-4 Po GNR 

Pentru pătrunderea în articulaţie, se secționează - planul fibros al genunchiului, ari- 
pioara rotuliană, internă şi sinoviala cit mai aproape de: marginea internă a tendonului 
rotulian, pentru 'a' nu leza cornul meniscal ‘anterior, ~ 3 an... 
` Printr-o mișcare de răsucire de-a lungul aceluiași tendon rotulian = tendon cvadri- 
cipital = se pune în evidență si fata posterioară a rotule © pi! Ki 

Pentru' descoperirea extremității superioare a tibiei se deperiosteaza fața medială, 
posterior, pind' la ligamentul lateral intern și anterior, la tuberozitatea tibială, ' 

Incizia și deperiostarea pot fi prelungite cranial prin dezinsertia vastului intern de 
aponevroza sa și anterointern'-pé tibie. Pe fata posterioară se controlează vasele femu- 
rale: prin incizia cu atenție a septului aponevrotic.- =" Q n f i 
2. Calea de abord lateroexteină (Gernez). Bolnavul se află, pe masa de operație 
eeasi poziţie ca' pentru abordul laterointern, cu rotație internă. ji —— 
Incizia: începe la 3-4: laturi de deget deasupra rotulei, pe fata externă a coapsei. 
În continuare, trece la distanță egală. intre capul peroneului şi- marginea externă a rotu- 
lei, pentru a ajunge la tuberozitatea tibială anterioară. 2 ‘É ë 

Se secționează pielea si țesutul celular subcutanat. Fascia lata se 'incizează în sus 
pentru a evidenția extremitatea inferioară a femurulul și se deperiostează în jos spre tu- 
berculul lui Gerdy, conservind continuitatea. cu-:aponevroza gambiară și insertia tibialu- 
lui anterior. ' Sita oN TI! agi : 

Cu atenţie se dezinseră, în sus; vastul extern, indepărtindu-! 'înăuntru, 
„Se deschide articulaţia prin incizia aripioarei externe și sinovialei, respectind liga- 
mentul lateral extern, ` ` 6) rg dq îi zs ; ti TE 

La nevoie, se poate dezinsera porțiunea superioară a gambierului ` anterior, ligatu- 
rind pediculul vascular. superior. an rr i 

„În refacerea planurilor, sutura fasciei lata. și reinsertia tibialului anterior sint ele- 
mente fundamentale, ° ` ia + te sr ' Aia e š 

Calea de acces poate fi lărgită in sus pe fata externă a coapsei pentru eviden- 
țierea treimii inferioare a diafizei femurale şi in jos, pe fata anteroexterna a gambei. 

VI. Calea de abord anterointernă pararotuliană. Prin această cale se pot efectua 
intervenţiile pe compartimentul intern al genunchiului: meniscectomie (fig. 400), liga- 
mentoplastie etc. 

Bolnavul se află pe masa de operaţie cu genunchiul flectat la 40° sau atirnind la 
marginea mesei cu un sul sub genunchi. 

Incizia începe pe marginea internă a rotulei, la un lat de deget intern de aceasta, 
se continuă în lungul tendonului rotulian si, după o mică curbură, se termină în partea 
posterointernă a tibiei, dedesubtul insertiei distale a labei de gisca. 

Se secţionează pielea, țesutul celular subcutanat şi, după hemostază riguroasă, 
se face artrotomie verticală internă pentru explorarea genunchiului. 

Pentru ligamentoplastie, se dezinseră muşchii labei de giscă, pe marginea infe- 
rioară a tendonului croitorului și sub lambou apare ligamentul lateral intern. Se conti- 
nuă decolarea laterală de-a lungul marginii interne a platoului tibial, pentru eviden- 
țierea planului capsular posterior. 

VII. Calea .de abord a compartimentelor anterior și posterior. În general, meniscul 
intern poate să fie excizat printr-o incizie pararotuliană internă de cca. 5 cm. Dacă nu se 
poate exciza cornul posterior al meniscului prin această incizie poate fi executată calea 
de acces posterointernă a lui Henderson sau, mai bine, compartimentele „anterior 
și posterior pot să fie abordate printr-o cale de abord efectuindu-se o singură incizie 
cutanată și două incizii în elementele subjacente. Această cale de acces este rar indi- 
cata, Calea de acces a lui Cave foloseşte o incizie curbă ce permite expunerea 
compartimentelor anterior și posterior. Bosworth a descris un abord asemănător. 
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Tehnica. Cavé. Pe genunchiul: flectat in unghi. drept se reperează  epicondilul te- 
mural intern și se începe incizia la 5 cm înapoia epicondilului,. aproximativ la 1,5. cm . 
deasupra interliniei. ata Yad ea; bee tls» its ifr: svt 

Se continuă. incizia in jos și înainte pînă la un punct-situat, la 0,5.cm,sub interlinia 
articulară, apoi pind la. marginea tendonului. rotulian. După. ce se îndepărtează țesutul 
. subcutanat, se expune compartimentul, anterior. printr-o incizie ce: începe înaintea. liga- 
mentului lateral intern şi se. continuă în jos şi inainte: urmind o curbă asemănătoare 
cu cea a inciziei cutanate, care se termină sub interlinia articulară. pi 

Pentru a expune compartimentul posterior se execută o a doua incizie profundă, 
înapoia ligamentului lateral. intern, plecind de la epicondil, vertical sub interlinia arti- 
culară. su idei oe i hung P 

Vill. Calea de abord- orizontală. (transversală). Prin această cale de acces se obtine 
o bună evidentiere a menisculului intern, putind fi lărgită după necesităţi. <<. 

Are avantajul că cicatricea nu este în contact cu, suprafața articulară. Charnley, 
folosind această cale, a avut o convalescență mai rapidă după. meniscotomie, decit prin 
altele. : Harry Platt din Manchester a folosit cu succes această cale in Anglia. 
Cozen şi alții o contraindică. | tip bei gy: 

Se face o incizie transversală de 5cm la nivelul suprafetei..articulare a tibiei, ce 
se întinde în afară, de la marginea internă a tendonului. rotulian pind la :marginea ante- 
rioară a ligamentului lateral intern. Se incizează capsula pe aceeași linie, apoi se diseca 
buza superioară a capsulei, separind-o de sinoviala subjacenta şi: se reclină în sus. Se 
deschide sinoviala de-a lungul marginii superioare.a 'meniscului intern. Charnley re- 
comandă să se practice o deschidere preliminară, de 1,5 cm, in micul fund. de sac sino- 
vial situat sub menisc. Se introduce un. departator înăuntru si se răsuceşte in asa fel ca 
extremitatea sa să stea pe faţa superioară a meniscului,: Secţionindu-se: pe virful depăr- 
tătorului, deschiderea sinovialei poate, sa fie făcută la nivelul cel mai. jos. Se. sectioneaza 
insertia anterioară a meniscului, se..reclină. ligamentul: lateral .intern şi se completează 
excizia  meniscului pe cale obişnuită. Pentru. a închide incizia, se plasează primul punct 
pe sinovială, pe fata internă, aproape de ligamentul lateral intern, cu genunchiul -încă 
flectat; dacă articulaţia este sub tensiune, înainte de a aplica primul. punct de sutură. 
partea posterioară a inciziei sinoviale va ‘fi, tractionata, sub ligamentul lateral intern 
Pentru a completa. sutura, se pun fire separate. i 


Incizia transversală nu este satisfăcătoare pentru a extirpa în totalitate: meniscul 
extern, întrucît necesită o secţiune parţială a bandeletei iliotibiale. f ! : 

Pentru q evita. acest..lucru, se; face: o incizie oblică de 8 cm, centrată. pe, interlinia 
articulară. Pe capsulă se face o incizie în crosă de hochei. ce se întinde transversal, de-a 
lungul interliniei, apoi se incurbeaza oblic în sus, de-a lungul marginii anterioare a ban- 
deletei iliotibiale pe o scurtă distanță. Se decolează și. se reclină capsula și se incizează 
sinoviala transversal cum s-a descris anterior. ` i: p ' wa se . Sah elite 

IX. Calea de.abord posteroexternă şi posterointernă. La .unii bolnavi, un sept me- 
dian separă fata posterioară a genunchiului în două compartimente. Ligamentul încru- 
cisat posterointern este extrasinovial și el contribuie la formarea septuli! între cele două 
compartimente posterioare. Artera articulară . mijlocie se dirijează pe fata anterioară 
a’ septului și vascularizează țesuturile scobiturii intercondiliene a femurului. Prezenţa 


Fig. 399. Descoperirea me-. Fig. 400, -- Descoperirea 
niscului extern prin calea 'de _meniscului intern prin ca- 
acces externă » lea de acces interna: 
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acestui sept poate avea o mare importanță în explorarea feţei posterioare a genunchiu- 
lui, pentru extragerea corpilor străini sau în drenaj articular, în rarele cazuri de artrită 
piogenă a genunchiului, ce necesită un drenaj posterior. În aceste cazuri, pentru drenaj 
trebuie! să fie deschise cele 2 compartimente posterioare si nu unul singur. 

1. Calea de 'abord posteroexternă (Henderson), Cu genunchiul flectat, se face o in- 
cizie curbă pe fata externă a genunchiului, înaintea tendonului bicepsului și capului 
fibulei, evitind-nervul sciatic popliteu extern ce trece pe fata externă a capului peroneului 
(fibulei). În partea superioară a inciziei se urmărește fata anterioară a septului inter- 
‘muscular extern pina la linia aspră, la 5cm deasupra condilului extern femural. În con- 
tinuare, se descoperă condilul extern al femurului si originea ligamentului lateral ex- 
tern, Tendonul mușchiului popliteu se găsește între tendonul bicepsului și ligamentul la- 
teral extern. Se mobilizează si se reclină înapoi, apoi se expune fata posteroexternă a 
capsulei articulare. În fine, se face o incizie longitudinală de-a lungul capsulei și se 
secţionează sinoviale compartimentului posterior. M 

2. Calea de abord posterointernă (Henderson). Se face o incizie curbă, ușor con- 
vexă anterior, la aproximativ 8 cm sub tuberculul: adductorului și în lungul ligamentului 
lateral intern, înaintea tendoanelor relaxate ale semimembranosului, semitendinosului, 
croitorului și dreptului intern. Capsula se: expune si se incizează longitudinal si se pătrun- 
de în compartimentul posterointern al genunchiului. ya: 

-~ ` X, Calea dè abord posterioară. Cale de abord posterioară interesează elementele 
care, dacă sint interceptate, pot lăsa o infirmitate definitivă gravă. De aceea, cunoaș- 
terea anatomiei gropii poplitee este esenţială. Calea de abord dă acces pe capsula pos- 
terioară -a genunchiului, cornul posterior meniscal, compartimentele posterioare ale 
genunchiului, fata - posterioară `q condililor femurali și tibiali și originea ligamentului 
încrucișat posterointern. n "A | ug i 

_ In cadrul căilor de acces posterioare se includ: calea poplitee internă, calea popli- 
tee externă, calea posterolaterală si calea poplitee mediană. ` ' 

. _ 1, Calea de abord poplitee ‘interna. Se indică pentru abordarea mușchilor labei de 
giscă la convergenta lor, capsulei! articulare, gemenului intern si insertiel ligamentului 
încrucișat posterior, h. ' a & | Barges iara 

Bolnavul se află în decubit ventral. = < | rs 

Incizia oblică, pe marginea posteroexternă a mușchilor ce delimitează, pe fata ‘In- 
ternă, groapa poplitee. Incepe în sus, la 'un lat de deget deasupra pliului popliteu, pină 
la: un lat de mină spre: gamba. IAT U. | tiiti aa ali je 

“După secţionarea țesutului celulogrăsos se descoperă cele trei elemente muscu- 
lare ale labei de giscă: intern, croitorul cu vena' safena internă, extern, dreptul intern 
si, mai în afară, semitendinosul. u. ian G aqa | 

__„- Se pătrunde în profunzime între semitendinos și drept intern cu semimembranos. 
Mai extern," gemenul intern se îndepărtează sau se secționează pentru a avea acces 
pe capsula articulară, condilul femural intern și marginea posterioară a platoului tibial 
intern. ` | a “dle apa: pb DOE e ' oda, 
_ Se deschide articulația pe marginea axială a candilului intern si se descoperă in- 
sertia tibială a ligamentului încrucișat posterior, ` P RN f 

Refacerea include sutura gemenului intern şi aponevrozei. i : ; 
bate Pentru descoperirea ligamentului încrucişat posterior se preferă calea de acces 
rickey, | >: 
2. Calea de abord poplitee externă. Prin această cale se descoperă nervul sciatic 
popliteu extern, condilul extern si scobitura intercondiliană. 

Bolnavul se află in decubit ventral. ` 

Incizia oblică, pe relieful bicepsului, de la virful gropii poplitee la fata posterioară 


' 


a capului peroneului. `: 

Se sectioneaza pielea, țesutul celular subcutanat şi, sub aponevroză, se reperează 
tendonul bicepsului femural. PPP, AP DEA x 

Inapoia marginii sale posterioare, acoperit de o: fină foiţă aponevrotică, se află 
nervul sciatic popliteu extern care se descoperă pina la gitul peroneului, flectind ușor | 
gamba și îndepărtind bicepsul. i im 5 

Se descoperă apoi gemenul extern care se poate sectiona. In profunzime se vede 
mușchiul popliteu. ; j . 

3. Calea de abord posterolaterală (Trickey). Este calea ce permite evidențierea 
capsulei articulare și, mai ales, a ligamentului incrucișat posterior. . 

Bolnavul se află în decubit ventral, cu garou pneumatic, 

Incizia, în „S“, încrucișează groapa poplitee, mergind în jos spre versantul intern 
al reliefului gemenului intern sau putin în afară, luind aspectul literei „L“, 

Se secţionează pielea, țesutul celulogrăsos, aponevroza și se reperează ramura cu- 
tanată a nervului -safen: intern. Se expune gemenul intern si fibrele sale ce se prind pe 
fata posterioară a condilului intern, deasupra locului de :pătrundere a mănunchiului vos- 
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culonervos. Se procedează la dezinsertia muschiului pe o întindere de 5—7cm sau se 
secționează. După îndepărtarea: formațiunilor se văd elementele posterioare ale capsu- 
‘lei, inclusiv ligamentul popliteu oblic. Cu multă atenţie, pentru a nu leza vasele scurte 
de la acest nivel se incizează, pe linia mediană, capsula articulară împreună cu liga- 
mentul popliteu oblic si se. descoperă ligamentul încrucişat posterior sau, eventual se 
'extirpă un corp străin. ray! ) TUNA ae’ 
4. Calea de abord mediană poplitee.. Permite . evidenţierea mănunchiului vasculo- 
nervos posterior si capsulei articulare posterioare. | sii 

Bolnavul se află în decubit ventral, În e KN , NI. 
. A. Tehnica clasică. Incizia începe deasupra pliului popliteu şi, după un traiect de 
10-12 cm, se termină la-nivelul „pliului jartierei“. . 2 f. ; 

Se .incizează pielea, țesutul celular subcutanat si 'aponevroza, sub care apare vena 


-safend. externă cu anastomoza sa la vena safena internă. i SA 

` Mai superficial este nervul sciatic popliteu intern. După. îndepărtarea semimembra- 
nosului, în țesutul celulogrăsos, sub o foiţă .aponevrotică, se află mănunchiul vasculoner- 
vos. Artera este situată în planul cel mai profund. (aproape de os), vena înapoi şi in 
afară... e Fl . E rh TR i 
Pentru a evidenția: articulaţia, se pătrunde. intern de axul vasculonervos. MR 
B. Tehnica Brackett si Osgood, Putti si Abbott, Se centrează o, incizie curbă de 
8-12 cm pe groapa, poplitee. Ramura superioară: merge de-a lungul tendonului :semiten- 
dinosului, în jos, pind la nivelul articulației: se încurbează în afară traversind fata pos- 
terioară a articulației pe aproximativ 5cm şi apoi in jos, pina la originea gemenului 
extern. Se disecă și se îndepărtează țesuturile subcutanate, impreună cu tegumentul, 
pentru a .expune aponevroza poplitee. Apoi se identifică nervul safen extern ce se află 
sub aponevroză și între originea celor doi gemeni, el fiind elementul ce ghidează di- 
secția. ,; f v P” P ; ARI ; x 
in afara lui, vena safenă externă perforează aponevroza poplitee pentru.a se var- 
sa în vena ‘poplitee, la mijlocul. gropii poplitee. Se urmăreşte nervul: safen extern în sus, 
pina la originea sa din nervul: sciatic popliteu -intern,. intrucit, odată acest nerv: locali- 
zat, conţinutul gropii poplitee poate să fie disecat cu precizie şi fără „risc. Se urmăreşte 
nervul sciatic popliteu intern in jos si se disecă ramurile: sale pina la. gemeni, plantar 
subțire si solear; aceste ramuri, sint însoţite de. artere si. vene. Apoi, se. urmărește nervul 
sciatic popliteu intern in sus, pind’ la virful gropii poplitee, unde se uneşte cu nervul 
sciatic popliteu extern. Se disecă sciaticul popliteu extern: de-a. lungul, marginii interne 
a bicepsului. şi a tendonului sáu în..jos si se respectă . nervii cutanat. peronier si ' safen 
peronier, În continuare :se expun artera şi vena poplitee ce sint situate înaintea si înăun- 
trul sciaticului popliteu intern. Se reclină cu atenție artera şi vena, se reperează si se 
urmăresc vasele articulare superoexterne şi superointerne ce pleacă, de fiecare parte, 
deasupra originii gemenilor. și .sub mușchii feţei: posterioare a coapsei.. Genunchiul, fiind 
in. extensie, se deschid compartimentele posterioare ale articulației., Pentru o bună, ex- 
plorare a genunchiului, acestuia i se dă o ușoară flexie. ' 

Gemenul intern. îşi are -originea -mult : mai cranial. pe. condilul femural decit geme- 
nul extern, iar șanțul pe care ei îl formează cu semimembranosul este o cale de acces 
sigură si relativ avasculară. pentru compartimentul intern. Se evidenţiază originea ten: 
dinoasă a .gemenului intern in afară, el servind: drept ecartor pentru vasele..și nervii 
poplitei. j dn] 

- - Un, acces mai larg poate fi obţinut graţie ligaturii uneia sau mai. multor vase 
articulare. tis Dy wass T 

Dacă este necesar să fie expusă fata posteroexternă a articulației, se deperiosteaza 
originea gemenului extern de-pe. femur si se abordează compartimentul,.extern, intre ten- 
donul bicepsului și gemenul extern. Pentru a inchide plaga, se plasează puncte sepa- 
rate pe capsulă,- aponevroza profundă şi piele.  .. i si ideal w. pr) 

Aponevroza poplitee se suturează mai bine trecind toate firele înainte de q le ino- 
da, apoi se inoada, unul cite unul... . er gic 

În concluziile, căile chirurgicale pot fi sistematizate astfel. (fig. 401-410): 

1. Artrotomii simple, ce pot fi efectuate pe: © ia în 

„a — calea internă: š f i 

— incizia parapatelară medială (Sédillot); 

— aceeași incizie prelungită spre coapsă si gamba (Payr); 

b % calea externă: Aset Tarian jul: T T I : 

— incizie parapatelară laterală, prelungită. spre coapsă. şi, gambă (Gernez); 

„= aceeași incizie „mai scurtă, recurbată sub. inserţia. ligamentului patelar, prin mo- 
bilizarea tuberozitatii anterioare (Kocher) ;: 

c — calea anterioară:. po s pie Fă i Z 

— incizie .mediană longitudinală transpatelară. (Ollier) putind despica patela lon- 


gitudinal sau transversal (Sanson, Begin).. 
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Fig. 401. Calea de acces laterală in- 
ternă lărgită 
1 — tendonul marelui adductor: 2 — condilul 


femural 


Fig. 402. Calea :de acces 
poplitee externă 


Timpul : unu:. descoperirea 
nervului sciotic popliteu- ex» 
tern (1) 


A E Sa 
Nyx va? 4 
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Fig. 403. Calea de acces 


poplitee externă 


Timpul doi: descoperirea fè- 
tel | posterioare a 'articulaţiei. 
Se indepărtează n. sclatic po- 
pliteu extern (1), se sectlonea- 
„ză gemenul extern de-a lungul 
liniei punctate (2) după care 
se îndepărtează m. popliteu (3) 


Fig. '405. Calea de acces 
fibulara superioară 


Timpul unu: descoperirea ner- 
vului sciatic popliteu extern (1) ` 


46° 


Fig. 406. Calea de acces 
fibulară superioară ` 
Timpul doi: nervul sciatic po: . 
pliteu extern (1) este desco- 
perit în profunzimea lunaului 
peronier lateral (2); în plagă 
opare mușchiul solear (3) . 


Fig. 404. Calea de acces 
poplitee externă | 
Timpul trei: evidențierea ar- 
"Aiculaţiei după . sectlonarea 
mușchiului gemen extern (1) şi 


a popliteului (2) cu evidenţie- 
rea sinovialei (3) 


Fig. 407. Calea de acces 
fibulară superioară 


Timpul trei: secțiunea pero- 
neului (1), descoperirea ar- 


„terei tibiale anterioare (2) sl 


a trunchiului tiblofibular (3) 
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Fig. 408. Calea de acces 
posteroexternă pe articu- 


laţia genunchiului (dupa 


Anson si Maddock) 


Incizia tegumentară 


Fig. 409. Calea de acces 

posteroexternă pe articu- 

latia genunchiului (dupa 
Anson si Maddock) 


Incizia desenată pe părţile 
1 — rotula; 2 — ca- 


moi; | 
` pul fibulei; 3 — nervul: scia- 


tic popliteu extern 


Fig. 410. Calea de acces 
posteroexternă pe articu- 
latia genunchiului (dupa 
Anson și Maddock) 
Deschiderea articulației: 1 — 
bandeleta  iliotibială; 2 — 
vastul extern; 3 — bicepsul; 
4 — nervul sclatic popliteu ex- 
tern; 5 — condilul extern al 


femurului; 6 — ligamentul cola- 
teral extern; v — capul fibu- 
ei i 


'Incizia transpatelară dă un acces limitat comparativ cu inciziile parapatelare, care, 
prelungite spre gambă și, mai ales, la coapsă; expun mai larg articulaţia, fundul de sac 
superior şi chiar epifiza distală a femurului si fundul de sac inferior, pretibial, putindu-se 
reclina patela înăuntru sau în afară sau chiar, la nevoie, avensa. Îndeosebi, inciziile lui 
Payer sau Gernez, prin ușoare mișcări ale genunchiului, permit explorarea articulației, 
cu excepția meniscurilor, accesibile numai. partial. Deci, cele mai bune sint cele parapa- 
telare, care dau un acces bun și pot fi-prelungite. ` i pih ; 

„Căile, laterale de acces, externă ‘sau. internă, se. practică pentru intervenții asupra 
meniscurilor sau ligamentelor colaterale, ele:dind o vizibilitate redusă: = ee 
Forma inciziei ` este variabilă, implicind, secţiunea ligamentelor colaterale: 

— longitudniala, pe partea internă sau externă a condiliilor femorali şi tibiali 
(Turner); ‘i a | ` ini 
— transversală medială (Tavernier), pentru excizia meniscului intern; 

— incizie în „L“ (Lecéne); 

— incizie în baionetă (Klapp). RA: 

Calea posterioară — se foloseşte numai asociată la cele parapatelare, în drenajul 
artritelor (combinate). sk ` ; 

` 2. Artrotomiile largi, prin formarea lambourilor, permit un acces mai larg asupra 
cavității articplare, dar, în funcţie ‘de intervenţia practicată, implică o reconstrucţie pos- 
operatorie, ce îngreunează mobilizarea precoce, expunind astfel la redori. articulare si 
chiar la anchiloză. - 

Comporta constituirea de lambouri, de obicei cu baza superioară: 

— incizia transcvadricipitală (Volkmann, Chaput) este folosită excepţional; 

— incizia transpatelară, de preferat, cu un lambou avind baza inferioară, care 
permite o mai bună vizibilitate asupra cavităţii articulare (Chaput) ; 

— incizia transligamentară — nerecomandabila; f í| f 

— incizia transtuberozitară (Kirschner) ce desface cu dalta tuberozitatea anterioară 
a tibiei, pe care se inseră ligamentul patelar, foarte practică și cea mai practicabilă; 

= incizia în „Y“ a lui Putti, tot cu baza in jos, permite, prin incizie verticală, libe- 
rarea în sus a tendonului cvadricipital și a; patelei, după secţiunea retinaculelor pate- 
lare; PY Fg y= : l 
— incizia în „H“ (Ollier, Moreau) indicată in rezectia genunchiului; | 
„— incizia în lambou cu baza medială: (Klapp) este folosită în descoperirea şi fixa-. 
rea patelei accesibilă de altfel și printr-o incizie: mediană longitudinală. ~ Jun) 

3, Căi de acces pentru drenajul spaţiului popliteu — folosite -în- flegmoane “sau 
adenoflegmoane..'S-au recomandat căi: de acces mediale $i laterale. dot 

Inciziile mediale sint: a A DE MĂ pe 

— incizia superioară (Jobert) pentru evidenţierea: trigonului femural. Pătrunde inain- 
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tea croitorului, apoi, în adincime, între tendonul marelui adductor şi semimembranos, 
genunchiul fiind în unghi drept şi rotaţie externă; AP. 

-~ = incizia inferioară (Marchal) pentru evidenţierea trigemenului tibial. Se practică 
posterior de mușchiul croitor si mușchiul drept intern, intre gemenul intern si condilul 
intern al tibiei, genunchiul fiind în aceeași poziţie ca mai sus; 

— inciziile laterale sint mai putin folosite, asemănătoare cu cele descrise, 

4. Calea de acces pe căpceanul fibulei și pe articulaţia tibiofibulară proximală. 

Se foloseşte o incizie longitudinală de-a lungul tendonului bicipital, prelungindu-se 
pe fibulă, permitind totodată şi descoperirea nervului sciatic popliteu extern. 


Dezarticulatia genunchiului 

Este o operaţie de necesitate ce se indică în mod excepţional la bol- 
navii in virstă cu o artrită gravă a genunchiului în prag de septicemie, 
practicîndu-se o dezarticulatie deschisă, intervenţie simplă, rapidă si sal- 
vatoare. Se mai poate practica la copiii. cu distructii întinse ale gambei, la 
care nu se mai poate păstra scheletul gambei, însă este necesară con- 
servarea cartilajului: de creştere. ` | | 
„„„„Se procedează. la crearea. a două lambouri, a căror lungime va fi 
destul de mare, întrucît tegumentele la acest nivel sînt foarte mobile. După 
hemostaza riguroasă se suturează lambourile, fără tensiune, obtinindu-se 
un bont in formă de măciucă. Are dezavantajul că este inestetic, cicatricea 
este n virful bontului, fapt pentru core se indică proteza cu articulaţie 
laterală. = "a aM | 


REGIUNEA GAMBEI (regio cruris) 


La nivelul gambei se disting regiunea gambieră anteroexternă (regio 
'cruris anterior) ce se întinde de la; tuberozitatea anterioară a tibiei la 
morteza tibiofibulara si regiunea, gambieră posterioară (regio cruris pos: 
terior), cu cele două; regiuni retromaleolare internă și externă. ` 


Regiunea gambieră anteroexternă - (regio cruris anterior) ` 


„ Regiunea 'gambieră anteroexternă este delimitată, .cranial, de orizon- 
tala care trece prin tuberozitatea anterioară a tibiei, distal, de linia ce 
trece prin baza. maleolelor, anterior de marginea 'medială a tibiei, lateral 
de fata laterală a fibulei. In, profunzime se află oasele gambei și mem: 


brana interioară. Are o formă convexă (fig. 411). 1z E. 
-Pielea este»relativ subțire, fiind sediul ulcerelor și dilatatiilor varicoase. 


Țesutul celular subcutanat este bine reprezentat și prin el trec, intern, 
ramurile iniţiale ale venei safene interne (v. saphena magna) şi ramurile 
nervului safen intern (n. saphenus), iar extern, ramurile inițiale ale venei 
safene externe (v. saphena parva) și ale nervului gambier cutanat extern 
(n. fibularis superficialis). Nervul safen inervează pielea feţei interne a gam- 
bei pină la marginea internă a piciorului și, prin. intermediul ramurei sale 
rotuliene (ramus infrapatellaris), regiunea. subrotuliană. 

Fascia gambei sau aponevroza gambieră (fascia cruris) trimite două 
prelungiri către fibulă; una se fixează inaintea: mușchilor fibulari (septul 
intermuscular anterior) și alta înapoia lor (septul intermuscular posterior), 
realizindu-se astfel două loje osteofibromusculare — anterioară și externă. 
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Fig. 411. Fata laterală, a gambei: 


1 — m. tibial anterior; 2 — m. extensor lung al degetelor; 
3 — a, tibială anterioară; 4 — n. tibial anterior;.5 — m. 
fibular scurt; 6 — n. fibular superficial; 7 — m.. fibular 
lungi- 8 — m. triceps sural; 9 — n. peronier ‘comun 


Loja anterioară (extensorilor) cuprinde mus- 
chiul tibial anterior şi extensorul comun al de- 
getelor; în jumătatea inferioară, între ei, se află 
'extensorul ‘Jung al halucelui; cele 3 tendoane 
trec. pe sub ligamentul transvers al gambei, în 
regiunea dorsală a piciorului. Mănunchiul vas- 

“ culonervos anterior (nervul tibial profund, artera 
tibială anterioară, venele tibiale anterioare și 
vasele” limfatice) al gambei se află, în. partea 
superioară a regiunii, între tibialul anterior şi 
lungul extensor al degetelor, iar în partea infe- 
rioară, între tibialul anterior și lungul extensor 
al halucelui. im Matea | 

` Loja externă "conţine lungul si scurtul fibu- 
Jar; între cele două capete ale mușchiului fibu- 
lar lung trece, prin canalul musculoperonier 
superior, nervul fibular superficial (ra mificin- 
du-se în nervii cutanati dorsal, medial şi inter- 
mediar); tendoanele celor. doi muşchi trec ina- 
poia maleolei externe, inveliti în teci sinoviale. ` 


Descoperirea arterei tibiale anterioare... Artera» tibială anterioră incepe: la- inelul 
solearului, se indreaptă dinapoi —. înainte şi trece pe fața. anterioară a membranei inte- 
rosoase, străbătind regiunea anterioară a gambei pină la încrucișarea cu. tendonul exten- 


sorului propriu al halucelui, devenind urtera pedioasă (fig. 412). 
S-au remarcat variate anomalii, fapt ce l-au determinat pe Dubreuil -Cham- 

bardel să susţină: „cind artera este foarte subţire, este înlocuită în partea inferioară 
a gambei prin artera peronieră anterioară cu care se dnastomozeaza". Alte ori, tibiala 
anterioară se termină în muşchii gambei şi nu trece în regiunea piciorului. În fine, foarte 
rar, tibiala, anterioară străbate membrana interosoasă, dar nu urmează un traiect descen- 
dent, ci se continuă: cu recurenta tibială anterioară, „ceea ce echivalează cu absenţa 
arterei”. I ; > ! Tua | 
Bolnavul, în decubit dorsal, membrul inferior in rotaţie internă, piciorul în flexie pe 
gamba. : i wen ; = M a ` Aia di ` ; 
Linia de proiecţie a arterei începe la jumătatea distanţei dintre capul fibulei şi 
tuberculul lui Gerdy si se termină la mijlocul spaţiului intermaleolar, imediat în afara 
tendonului tibialului anterior. După ‘Marcellin-Duval linia arterei uneşte capul 
fibulei cu mijlocul spațiului intermaleolar. perie tri s 

În treimile superioară şi mijlocie (Pirogov, Farabeuff) incizia de 6-7 cm începe sub 
tuberozitatea anterioară a tibiei ` i, Oat i | vast 
„Se sectioneaza pielea, țesutul: celular subcutanat şi, cit mai aproape de creasta 
tibiei, se face o butoniera în aponevroza gambieră. și, introducindu-se o sondă canelată, 
se face o incizie transversală a acesteia. Se evidenţiază interstitiu! intermuscular marcat 
de prezenţa unei dungi grăsoase verticale. ç - - 
. La citiva milimetri lateral de acest interstitiu se incizează vertical aponevroza, 
deasupra si dedesubtul locului unde s-a efectuat incizia: transversală. Se flectează piciorul 
pe gamba și se lărgeşte interstiţiul cranial și caudal; prin îndepărtarea laterală a exten- 
sorului comun al degetelor, in’ fundul inciziei apare nervul tibial anterior, apoi artera 
tibială anterioară și, în fine, cele două vene satelite. i | ; 

‘In treimea ‘inferioară a gambei, deasupra ligamentului inelar, încizia,! de 4-5 cm, 

începe la 4 cm cranial.de articulaţia. tibiotarsiană; 
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Sinks 


Fig. 412. Descoperirea . arterei Fig..413. Fata posterioară. 


tibiale. anterioare, nervului ti- q gambei (plan profund,, 

“bial anterior și arterei dorsale” irigație și inervatie) i 
a piciorului (pedioasa) "1 — v. poplitee; 2 = a. popli- 
4 — m. lungul'extensor al degetelor H „teo; 3 — a. fibulorá; 4 = a, 

2 — n. tibial anterior; 3 — m. exten- tiblală posterioară; 5 — n. ti- 
sor propriu al halucelui; 4 = m. ti- bial posterior; 6 — m. flexor 

bia! anterior; 5 a, tibială anterioară lung al halucelui; 7 = m. ti- 

s ' - í să . bial posterior; 8 = m. fibu- 


lar lung; 9 — m. fibular 
scurt; 10 — tendonul calca- 
nean; 11 — m. flexor lung al 
degetelor; 12 — m. popliteu 


Se secționează aponevroza superficială si se trage buza interna a inciziei cit mal 
aproape de creasta tibiei. Se introduce indexul si se lărgește spaţiul creat. Se flectează 
piciorul ‘si artera apare pe fata externă a tibiei, uneori acoperită de fibre ale tibialului 


anterior, ; be i keai | 
|. Circulaţia colaterală se restabilește” prin ramurile arterei -tibiale posterioare (fibu- 


lare și plantare). 
Regiunea gambieră posterioară. (regio cruris posterior) ` 
Limitele sale sint aceleași ca si ale celei anterioare; intinzindu-se în 
profunzime pină la oasele gambei, membrana interosoasă si septul inter- 
muscular posterior. Are formă convexă (fig. 413). | 
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Pielea este mobilă și subţire. | | 
Pediculul adipos este variabil reprezentat și conţine: vena safenă ex- 
ternă (v. saphena parva) și ramurile sale, situată initial posterior de ma- 
leola fibulară,. pentru ca, spre mijlocul regiunii, să perforeze oblic apo- 
nevroza, trecînd între cei doi gemeni, pentru a se vărsa în vena poplitee; 
nervul safen intern (n. cutaneus surae medialis) care, în jumătatea distală, 
se uneşte cu nervul safen extern (n. cutaneus surae lateralis), pentru a al- 
catui nervul sural. ~ | p PE e e : d 
Aponevroza gambieră prezintă! două foite, anterioară și posterioară 
care impart musculatura flexorilor, alcătuind două loji. y J 
Planul, muscular superficial este constituit din muschiul triceps sural 
cu cele trei părți componente ale sale. La locul'de insertie al solearului, 
fibrele tendinoase formează o arcadă — arcada tendinoasă a solearu- 
lui — prin care trece mănunchiul vasculonervos posterior al gambei (arte- 
ra tibială posterioară, venele satelite, nervul tibial și vase limfatice). Între 
gemeni și solear trec tendoanele plantarului subţire. Toţi acești mușchi se 
reunesc distal în tendonul lui Achile ce se inseră pe-tuberozitatea calca- 
neană. La acest nivel se formează bursa calcaneană subcutanată, care 
uneori se poate inflama. pricy 
Planul muscular profund este alcătuit de lungul flexor al degetelor, 
tibialul posterior şi lungul flexor al halucelui. Nervul tibial posterior, incru- 
cişează distal — pe fata sa anterioară — lungul flexor al degetelor, ase- 
zindu-se medial. | Ç | IU THE îl 
Canalul. popliteu gambier reprezintă un spaţiu mărginit anterior de 
tibialul posterior, posterior de foita .anterioară a aponevrozei gambiere, 
medial de flexorul comun al degetelor și lateral de flexorul lung al halu- 
celui, cu un orificiu cranial (inelul solearului), constituit de arcada solearu- 
lui (posterior) și mușchiul popliteu (anterior) și două orificii distale: orifi- 
ciul anterior, aflat in membrana interosoasă, prin care artera tibială ante- 
rioară pătrunde în loja musculară anterioară şi altul posterior (distal), între 
tendonul achilian și tibialul posterior. ` bch d 
Artera tibială posterioară (a. tibialis posterior) provine din artera 
poplitee ‘si trece prin canalul popliteogambier pînă la nivelul ligamentu- 
lui inelar intern, unde ‘se divide în plantară internă și plantară externă. 
În treimea superioară, din ea pleacă artera fibulară ;(a.. fibularis) care 
pătrunde în: canalul musculofibular inferior, situat. între. fibulă si flexorul 
lung al halucelui. ` | | 


|. Descoperirea arterei tibiale posterioare. Bolnavul, în decubit dorsal, coapsa în 
abducţie și rotaţie externă, gamba iin flexie pe coapsă, culcată pe fata sa externă. 

Linia de proiecţie a. arterei este paralelă cu marginea internă a tibiei, la 2 cm 
în afara ei. bris c 
„> “A. Ìn treimea superioară a gambei se efectuează după procedeul Manec sau Ave- 
rill Guthrie (fig. 414); Ç è 4 <P! “i mn r = Be 
`= 1. Procedeul Manec, Incizia de: 4-6 cm începe la nivelul „jartierei“. Se secționează 
pielea si țesutul celular subcutanat, evitindu-se vena safenă internă. Prin transparența 
aponevrozei superficiale se evidenţiază marginea internă a gemenului medial, sectionin- 
du-se aponevroza putin in: afara acestui reper. Se disociază masa musculară lateral si 
se observă fata posterioară a mușchiului solear (aspect aponevrotic), ce se incizează 
strat cu strat pind la aponevroza intermusculară. Se incizează cu atenție aponevroza și 
se pătrunde pe interstitiul celular profund; mușchiul sectionat se separă cu mare usu- 
rinţă. Se descoperă artera dispusă într-o dedubtare a oponevrozei profunde, in dreptul 
marginii laterale a tibiei. Nervul tibial este în acelaşi plan cu artera, însă lateral. . 

„2. Procedeul ` Averill Guthrie este’ folosit pentru leziunile asociate. Incizia este pe 
linia mediană si se străbate pielea, țesutul celular subcutanat,. fibrele gemenilor şi ale 
solearului, ajungindu-se în spaţiul celular. profund, primul reper fiind. nervul tibial posterior. 
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Fig. 414. Descoperirea arterei tibiale poste- 


rioare la 1/2 gambei și în canalul calca- 7 
neon É 
5 s i TA m ” 
1:— m. flexor lung al degetelor; 2 — m. qastrocne- : A 
mian medial; 3 — m. solear; 4, 4’ — n. tibial poste- A fie, 
rior; 5, 5° = a, tiblală posterioară; 6 — ligamentul A pipi 
lanciolat sectionat 7 j M 
Ta a] i “Z, ~ 3 
WY <> 
Wh EE 
+ pa 
miray pes A j 
B. In treimea mijlocie a gambei. Inci- Aà ! 
' Ns 


zia, lungă 7-8 cm, pe linia de proiecţie a 
arterei. Se secționează strat cu strat pielea, 
țesutul celular subcutanat, fascia superficială, 
indepértindu-se ramurile venei safene interne. 
In continuare, se incizează fascia gambieră, 
îndepărtindu-se gemenii. Apare mușchiul so- 
lear care se incizează cit mai aproape de 
tibie. Se îndepărtează ‘solearul și devine vi- > 
zibilă  foița profundă a aponevrozei, prin. 
transparența căreia se vede mănunchiul vas- 
culonervos. Se deschide canalul: popliteg- 
gambier si se izolează artera. . 

= C. In șanțul retromaleolar intern. Incizie 
arciformă, lungă .de 6 cm, pe’ conturul ma- 
leolei interne. Se secționează pielea, țesutul 
subcutanat, fascia superficială și se desco- 
peră ligamentul inelar intern, care, impreună 
cu aponevroza gambieră se incizează pe 
sonda canelată. i , 

_ Manunchiul vasculonervos este într-o ! 
teacă fibroasă, între flexorul lung al dege- A... 
telor si lung flexor al halucelui, Se izolează:  - il 
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artera. 

„Circulaţia colaterală se restabilește prin 
ramurile arterelor tibială anterioară si fibu- 
lară,. | | 
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ll. Descoperirea arterei fibulare. 1. In treimea superioară a gambei. Tehnica ope- 
ratorie este identică cu cea folosită pentru descoperirea arterei tibiale posterioare la 
acest nivel, ` PO ES M | oa ir 4. 

2. În treimea mijlocie a gambei, Bolnavul, ‘in decubit dorsal, gamba în. ușoară 
flexie pe coapsă si rotaţie externă. MESTOS fa 

Linia de proiecție a arterei este paralelă cu fibula, la 2 cm medial de marginea 
„posteroexternă osoasă (Pirogov). . Š = ONA Pepe i , 
j Incizia, de 4-6 cm, ce începe la nivelul „jartierei”. Se sectioneozë pielea, țesutul 
celular subcutanat și, prin transparența aponevrozei, se recunoaşte marginea laterală a 
gemenului extern, care. se incizează, medial de această margine (pe mușchiul gemen). 
Se evidențiază, prin îndepărtarea gemenului, fata poserioară a solearului, ce se sectio- 
nează strat cu strat, pină la aponevroza 'intermusculară. Se incizează aponevroza im- 
preună cu secţiunea fibrelor anterioare ale salearului, şi se pătrunde in spațiul in care 
se găsește artera. A : : - 


Căi de acces pe oasele gambei 


Cele două oase ale gambei, tibia și fibula, avind în construcţie o situație excen- 
trică sint ușor accesibile chirurgical pe toată întinderea lor. | l 


Calea de acces pe tibie 


$ 


Este frecvent folosită pentru recoltarea de grefoane, pentru osteosinteză în frocturi 
ale oaselor gambei, pentru trepanatie a tibiei in osteomielită, osteoplastii, osteotomii 
corectoare sau diafiizectomii. ' ng 
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Incizia, longitudinală sau în lambou, pe fata medială a tibiei, împinsă chiar în 
afara tibiei în operaţiile osteoplastice, dă un acces larg pe tibie, pe toată întinderea ei, 
prin secțiunea pielei și a fasciei aderente de periost. 

Prin deperiostarea tibiei se desfac în. afară muşchii tibiali “anterior şi posterior, 
expunind osul pe toate feţele sale. 

Se folosesc următoarele căi de acces. i 

l. Calea de abord anteroexte:nă. Tibia este un os superficial si poate ușor să fie 
abordat anterior fără să se lezeze elemente anatomice importante. 

Bolnavul se află în decubit dorsal, pe masa ortopedică sau pe masa chirurgicală, 
cu un sul sub fesă, 

Incizie, dreaptă sau ușor curbă, la 1 cm in afara crestei tibiale,. centrală. pe zona de 
operat, Se secţionează pielea, țesutul celular subcutanat, care se reclină lateral. Se 
incizează aponevroza gambieră la 0,5 cm de creasta tibială,. si, în continuare, periostul. 
Se decolează periostul împreună cu tibialul anterior pe „suprafața dorită. Deperiostarea 
vq P cit mai. limitată căci vasele paisi sint sursa. principală q vascularizatiei 
osului. 

[n cele 2/3 distale ale gambei, aponevroza ` re EIRFA la formarea teci, tibiolului 
anterior; mușchiul împreună cu tendonul său sint. îndepărtați, înafară,- pentru a expune 
fata externă a osului. În 1/4 distală este mai. comod. ca tendonul să fie, „îndepărtat 
intern. 

La nevoie, Gernez recomandă ‘rela saan inciziei in sus, parapatelar extern. É 

Pe parcursul .deperiostării, răzușa va fi minuitá la. distanță de marginea . postero- 
externă a tibiei, pentru a nu leza mănunchiul vasculonervos..de la nivelul, membranei 
interosoase. 


Tehnica Phemister. Bolnavul se afl in decubit. dorsal, pe masa upaorapă sau 
chirurgicală. : : i 

Se face o incizie longitudinală la mijlocul feței interne, . centrată pe zona diafizara 
ce urmează a fi operată. Se incizează pielea, țesutul subcutanat, . aponevroza, apoi se 
deperiostează fata internă pe distanţa dorită, expunind astfel diafiza.. 

La nevoie, Gernez o prelungeste cranial, devenind parapatelara internă sau, se 
recurbează distal și dorsal, înapoia maleolei interne. 

Are dezavantajul că, în caz.de infecţie sau necroză tegumentară, expune . ‘direct 

— la lumina zilei — tibia și, eventual, materialul de osteosinteză. De obicei dacă se folo- 
Pas pentru osteosinteza tibiei cu placă.: Şi şuruburi, aceasta se va aplica, pe fata, late- 
cală a tibiei si niciodată pe cea anterioară. 

III. Abordul posteroextern. Această cale de acces este folosită pentru evidenţierea 
celor 2/3 mijlocii ale tibiei, cind tegumentele de pe feţele anterioare și anterointernă ale 
gambiei sint aderente la planurile subiacente, sau prezintă cicatrice întinse. Este între- 
buințată,. de asemenea, pentru a transplanta fibula (Huntington) permitind un. abord 
comod pe peroneu. : 

! Bolnavul se află în decubit lateral pe partea sănătoasă. : 
n 1. Tehnica, clasică, Incizie verticală pe marginea externă a, gemenului extern pină la 
șanțul retromaleolar extern.. 

Se incizează cu atenţie pielea Si. fesutul subcutanat, ferind nervul safen extern’ și 
vena .satelită. Se. pătrunde printre lungul .fibular lateral (in afară) si lungul flexor. al 
halucelui (înăuntru); ultimul se deperiostează de pe . fata posterioară a fibulei. Se 
deperiostează' tibialul posterior, evidentiindu-se fata posteroexternă a tibiei, care se folo- 
seste pentru aplicarea transplantului osos. 

Pentru 1/3 superioară a gambei, se îndepărtează gemenul extern, se dezinseră 
solearul si, prin membrana .interosoasă, se pune în evidenţă fibula. Prin deperiostarea 
tibialului posterior și îndepărtarea lui din plagă se'dă o bună vedere asupra tibiei. Se 
va acorda atenţie arterei fibulare, care nu trebuie lezată. 

2, Tehnica Harmon. Se aşează bolnavul în decubitul ventral sau lateral, cu gamba 
afectată deasupra. Incizia se întinde pe lungimea dorită pe marginea externă a tricepsu- 
lui (posteroexternă a gambei). 

Se pătrunde între gambieri, solear și lungul flexor al halucelui înapoi și mușchii 
fibulari înainte. Aceştia din urmă, formează plangeul inciziei. Se reclină solearul și lun- 
gul flexor al halucelui înăuntru' si se expune fata posterioară a fibulei. După. înde- 
părtarea spre înapoi a masei musculare, se disecă tibialul posterior pornind de la ori- 
ginea sa depe fata posterioară. a membranei interosoase: Apoi: se deperiostează muşchii 
de pe fata posterioară a tibiei. Ramurile. musculare ale arterei fibulare, situate -la par- 
tea superioară a plăgii, ce pătrund în mușchii fibulare. sint ligaturate, Se îndepărtează 
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artera tibială. posterioară, vena și nervul inăuntru impreună cu masa musculară poste- 
rioară. Aceste formaţiuni nu sint vizibile, întrucit ele sint situate în mușchii lungul flexor 
al halucelui si tibialul posterior. Jumătatea posterioară a fibulei este situată în partea 
externă a plăgii și toată diafiza sa poate să fie explorată. Fata posterioară, plata, a 
diafizei tibiei poate să fie expusă complet, cu excepția 1/4 superioare ce este în relație 
strinsă. cu mușchiul popliteu si porțiunile superioare ale vaselor și nervilor tibiali poste- 
riori. După efectuarea intervenției se desface garoul, se asigură hemostaza, permitind 
masei musculare să revină la loc. Se suturează aponevroza profundă in partea externă 
a gambei, cu fire separate. . f : 

3. Tehnica Banks și Lauiman. Bolnavul va fi in decubit ventral. = > 

Incizia, in crosă:de hochei, cu segmentul său transversal.la nivelul pliului de flexiune 
a genunchiului, de-a: lungul suprafeţei poplitee. Se recurbează in jos, pe marginea in- 
ternă a gambei, pe o lungime de 7—10 cm. Se eliberează lamboul angular, tegumentar 
împreună cu ţesut subcutanat și se incizează .aponevroza profundă, pe linia inciziei pielii. 
Se identifică și se protejează vasele superficiale și nervii cutanati. Apoi se reperează 
spaţiul. dintre tendonul semitendinos și extremitatea superioară a gemenului intern. Se 
îndepărtează semitendinosul în sus și înăuntru si tricepsul sural in jos și în afară. In 
profunzimea. interstiţiului apar mușchiul popliteu și flexorul comun al degetelor. Se de- 
periostează. flexorul: comun al degetelor.în jos si in afară si, popliteul în sus și înăuntru, 
expunindu-se . astfel fata posterioară a.1/4 superioare a tibiei. La nevole, se continuă 
incizia în jos,.pe marginea internă a moletului, continuind disectia în același plan inter- 


muscular. Nervul și artera tibiale posterioare se găsesc sub solear, | 


f" ? 
2 i 


` Calea de acces pe fibulă 
Descoperirea fibulei, pe toată întinderea sa, se face prin șanțul dintre mușchii 


fibulari si tricepsul sural, înapoia osului. = Yi. ab : 
Incizia începe la marginea posterioară a tendonului bicepsului femural, pină la 


virful maleolei externe, pe porţiunea necesară sau pe toată întinderea. 
| După secțiunea pielii și țesutului subcutanat, se descoperă nervul sciatic popliteu 
extern (n. fibularis communis), ce trece oblic sub capul fibulei si intră prin canalul 
musculofibular în.masa musculară (muschiul lungul peronier). Se secţionează distal apo- 
nevroza gambieră .supeficială și se pătrunde. anterior de septul .intermuscular posterior, 
între lungul si scurtul fibular (aflați anterior) și solear și lungul flexor al halucelui 
(dispuși posterior). Se deperiostează fibula de. inserţiile musculare, pe toată intinderea 
necesară, .. * ee "y r 
Henry prelungește incizia în sus, cu 10 cm, pe marginea posterioară a tendonului 
bicepsulul. Se secţionează aponevroza superficială și profundă, se izolează nervul sciatic 
popliteu extern pe marginea posterointernă a tendonului bicepsului (croniol) și pină la 
intrarea sa in lungul fibular lateral (distal). Se izolează nervul si se continuă operația, 


după tehnica amintită mai sus. ' 


Amputatia gambei 


Farabeuf considera că locul de electie al secțiunii osoase trebuie să treacă la 
4 laturi de deget de articulația genunchiului, întrucit bontul rezultat trebuie să fie aco- 
perit cit ‘mai bine’ cu mușchi și tegumente și să se preteze la clasicul pilon; bontul 
gambier ce râmine inapoia mansonului protezei este scurt și nu jenează, 
` La ora actuală se consideră că locul de electie al amputatiei gambei este în 1/3 me- 
die sau la unirea 1/3 medii cu 1/3 distală. In acest fel, bontul are o lungime de 15 cm 
de la interlinia articulară a genunchiului. Bontul este suficient de lung pentru a constitui 
un bun brat de pirghie in mobilizarea protezei și este, în același timp, bine acoperit cu 
masă musculară, permitind sprijin total pe proteză. 54 
“În efectuarea amputaţiei trebuie să se tind seama de următoarele principii: 
„— lambourile. cutanate vor fi inegale — cel anterior mai lung cu 1 cm decit cel 
posterior; | I 
= manunchiul vascular (artera şi, veng tibiale anterioare) ca şi „nervul tibial se vor 
descoperi. in interstiţiul. intermuscular. extern şi se vor ligatura la nivelul secţiunii mus- 


culare; : ; 
— nervul tibia! va fi sectionat deasupra osteotomiei; 
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“= lamboul: musculoaponevrotic al tricepsului sural trebuie să fie suficient de lung 
pentru a acoperi; fără tensiune, bontul osos, atunci cînd se face sutura la aponevroza 
anterioară; ` : i | j iir i ii 
; — fibula se va sectiona cu cel putin 3 cm mai sus decit tibia; 

— creasta 'tibială ‘se va sectiuna în bizou, pe o înălțime de 2 cm; 

-—:mușchii se sectioneaza la circa 0,5—1 cm de nivelul secţiunii osoase tibiale; 
"= ménunchiul vasculonervos tibial 'poserior va fi descoperit şi 'ligaturat, după sec- 
tionarea vaselor anterioare; i Loumbudimive: Se : j ' 

— asigurarea, postoperator, a unui drenaj aspirativ tip Rédon.. Dat 

|. Amputatia în 1/3. distală a gambei nu este recomandabilă întrucit, deși lasă un 
bont-lung ce' constituie un braț bun de pirghie, :totuși apar tulburări circulatorii, cu 
cianoza. tegumentelor, ulceratii si chiar sfaceluri, ce necesită. retușuri repetate ale bon- 
tului sau chiar reamputatia la un nivel superior..: s l ; Saket 

` Acest procedeu rămîne indicat la persoanele in. virsta şi la copii. 

Il. Amputatia in 1/3 mijlocie a: gambei. Este sediul cel mai frecvent folosit. 
'Incizia părţilor moi 'se- face după procedeul cu două lambouri. “Lungimea ambelor 
'lambouri trebuie să 'fie egală cu o treime din circumferința gambei, la' locul unde se vor 
‘sectiona oasele, plus 2-4 cm, tinind seama de retractia ţesuturilor. Limita ‘dintre lambouri 
trebuie să treacă pe faţa; laterală în lungul fibulei, iar pe cea medială ‘putin înapoia mar- 
ginii interne ‘a tibiei. Lambourile trebuie să cuprindă totalitatea părţilor moi; sectionarea 
mușchilor şi a fasciei proprii, se face la nivelul 'marginii pielii incizate și retractate. 

Ţesuturile moi se disecă în sus și lambourile se răsfring. = `` & 

La 0,3 cm deasupra nivelului la care se face amputatia osului, se sectioneaza mem- 
brana interosoasă și se incizează periostul, care este decolat distal cu razusa. Cu aju- 
torul unui retractor se menţin "părţile -moi si se secționează oasele: fibula se sectioneazG 
la 3 cm deasupra nivelului de amputatie al tibiei. Marginile suprafețelor de secţiune se 
ciupesc cu pense Luer sau Liston. | 

‘Se izolează şi se ligaturează artera 'tibială anterioară, artera. tibială posterioară și 
artera. peronieră. Nervii se secționează mult mai sus;'Se' aplică fire la piele şi se intro- 
duce un drenaj aspirator. | ni iu 

III. Amputatia gambei în treimea superioară. Este mai rar folosită. 

= ` Incizia părţilor moi se face fie prin. procedeul în rachetă Farabeuf, fie prin cel 
cu lambou croit pe fața .anteroexternă, fie, prin procedeul circular, În ultimul caz, ‘tinind 
seama de retractilitatea diferită a pielii, incizia trebuie să fie eliptică: (posterior, cu 2 cm 
mai jos decit anterior). Pielea, țesutul celular subcutanat si fascia superficială se sec- 
ționează sub nivelul de secţiune al osului, pe o lungime reprezentind 1/6 din circumferința 
gambei plus 3 cm posterior și 1 cm anterior, tinind seama de retractia pieii. | 4 

Se disecă pielea cu tesutul celular subcutanat si fascia proprie si se rasfringe în 
sus, în formă de manseta. = i wt = ~~" ae ay PR, 4 
`  Muschii și membrana interosoasă se secţionează' la nivelul mansetei și părţile moi 
se depărtează în sus cu ajutorul unui retractor; | A DEAN Pg îs : 
© U Periostul se incizează la 0,3 cm deasupra nivelului la care se va :amputa osul și se 
decolează cu răzușa. i Juri H 

Se face osteotomiq tibiei și îndepărtarea cu dalta a marginii anterioare restante. 
Osteotomia fibulei la un nivel mai înalt. : I i I 

Se ligaturează arterele tibiale anteriară si posterioară; nervii se sectioneaza moi 
proximal; drenaj aspirativ. ei r. i 

În condiţiile unui bont scurt sub 6 cm, Blair si Morris practică extirparea 
fibulei, subtierea maselor “musculare și dezinsertia tendoanelor bicepsului femural; drep- 
tului intern și semimembranosului pentru a împiedica -retractia in flexie a bontului: 

“IVi Amputatia osteoplastică a genunchiului (dupa ‘Gritti — |. K. Simanovschi). Se 
formează două lambouri: anterior, ce reprezintă-2/3 din diametrul: genunchiului, și pos- 
terior, 1/3 din: diametrul genunchiului. Tinind seama de 'retracţia pielii, se adaugă 3 cm 
pentru lamboul anterior și 4 cm: pentru cel posterior. k. ibon: Ai T - 

Incizia pielii, țesutului celular subcutanat si fasciei superficiale începe:pe condilul 
intern al femurului, pe continuă în jos, paralel cu marginea internă a.tibiei, la 2 cm 
înapoia ei, apoi orizontal, la 4 cm sub tuberozitatea anterioară a. tibiei,- pina la fibulă, 
La acest nivel, incizia :merge în sus si se termină în dreptul. condilului femural extern. 

Se disecă lamboul anterior si se .secţionează ligamentul rotulian, ceva mai sus de 
tuberozitatea tibiei. Ligamentul este prins cu un depărtător ascuţit si îndepărtat în sus 
impreună cu lamboul. | 1 ya pe Ñ j I ' 

Se incizează fundul de sac superior al articulației genunchiului pe feţele sale late- 
rale, iar lamboul anterior, conținînd rotula, este resfrint, fata interna privind înainte. 

Cu un cleste de os Ollier se apucă suprafaţa cartilaginoasa a rotulei şi se sec- 
tioneaza. ! ap | t 
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Pe fața posterioară a genunchiului se incizează pielea, țesutul celular subcutanat 
şi fascia, la nivelul mijlocului lamboului anterior. La nivelul marginii pielii retractate se 
sectioneazG masa musculară pina la os. Se constituie un lambou posterior mai mic. 

Se depărtează in sus lamboul anterior și cel. posterior şi se ferestrueste transversal 
femurul, imediat deasupra condililor. 

Se ligaturează artera şi vena poplitee. Nervul sciatic este sectionat la 4-5 cm 
deasupra suprafetei de secțiune osoasă. 

Se adaptează rotula împreună cu lamboul anterior la “ep de secţiune a femu- 
rului şi se fixează prin citeva puncte de sutură. Se aplică fire la piele și se drenează 


unghiurile plăgii. 

Pentru a preveni alunecarea rotulei, în urma tracţiunii exercitate de mușchiul cva- 
driceps, se recomandă ca rotula să fie fixată cu un șurub pe toată perioada de consti- 
tuire a calusului osos. In acelaşi scop G. A. Albrecht a propus o variantă operatorie 
în care, din suprafața articulară o rotulei, lasă o proeminenta care se incepueste in 
canalul medular al Aaa jae Are dezavantajul că se complică cu apariţia bursitelor la 
locul de sprijin. 


GLEZNA ȘI PICIORUL 


Se descriu împreună întrucit at pl o unitate EE AEEY aia. 

Regiunea maleolară corespunde gleznei si, în profunzime, articulației 
talocrurale, avind o importanță medicochirurgicală deosebit de mare. 
Fracturile maleolare si sechelele acestora, afecțiunile ortopedice congeni- 
tale sau cistigate impun cunoaşterea regiunii și a piciorului in totalitate. 

Axul vertical al gambei este, în. mod normal, 'în continuarea axului 
calcaneului. Devierea de la acest ax provoacă: deformația în valgus (pes 
valgus), cînd unghiul este deschis în afară; în varus (pes varus), cînd un- 
ghiul este deschis înăuntru; picior plat (pes talus valgus), cind se asociază 
și dispariţia bolţii plantare; și picior ‘scobit (pes varus equinus), de obicei 
postparalitic. ` 

“Greutatea “organismului, ce se transmite de la gambă la picior prin 

articulaţia talocrururală, este repartizată inegal spre cei trei stilpi de sus- 
tinere ai bolţii plantare: 75% spre stilpul calcanean si 25% spre cei doi 
stilpi de susținere anteriori. Rezultă că talusul este piesa osoasă cea mai 
solicitată, talusul constituind piesa bolţii plantare. 

Pentru menţinerea bolții plantare intervin dispozitive pasive de natură 
fibroasă, ligamente și aponevroza plantară, cit și active, musculare, Asifel, 
pe marginea medială a piciorului: se află tibialul anterior și tibialul poste- 
rior (după încrucișarea în talpă cu lungul fibular), iar pe marginea late- 
rală, scurtul fibular si tendoanele Jungului flexor al degetelor și lungu- 
lui: flexor al halucelui. In acest fel, se echilibrează bolta si se realizează 
menţinerea în poziţie normală a celor trei axe ale piciorului: axul lon- 
gitudinal al piciorului. (axis articuli intertarsis), axul mișcărilor de supina- 
tie (axis articuli talotarsalis) si axul mișcărilor de flexie-extensie (axis arti- 
culi talocruralis). : 

La nivelul piciorului se descriu ioak arcuri longitudinale: unul tibial 
sau medial format din talus, navicular, cele trei cuneiforme si primele trei 
metatarsiene-cu falangele respective și altul fibular sau lateral, reprezentat 
de calcaneu, cuboid și ultimele metatarsiene cu falangele respective. Su- 
prapunerea lor în porţiunea anterioară determină lăţimea piciorului în sens 
transversal. 

De: asemenea, cele două interlinii articulare (metatarsiană Chopart și 
Pe preiei A Lisfranc), prin formaţiuni fibroase puternice, se opun 
deformării bolţii plantare (pes planus), sau accentuării bolţii (pes cavus). 
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t Regiunea gleznei“ 


"Este delimitată, cranial, printr-un plan: transversal ce trece prin -baza 
celor două maleole, caudal de un alt plan oblic transversal ce trece la 
1cm sub virful maleolelor, iar dorsal; de insertia tendonului achilian pe 
calcaneu. : - + Li gi N - “V Ak ssp 

“În scop didactic, din punct de vedere topografic, se subimparte ‘in 
regiunea maleolară anterioară si regiunea moleolară posterioară.  - 
„Regiunea maleolară anterioară ‘este dispusă înaintea articulației 
tolocrurales chin? -lodhi y DU Ai aa ete i Sao ed, Foi 

„ Pielea este subţire si mobilă pe planurile profunde. - TE > ti 

"În stratul subcutanat se află reţeaua venoasă: superficială ce se dre- 
nează în v. safena magna şi comunică cu venele profunde tibiale ante- 
rioare, reţeaua arterială perimaleolară, limfaticele superficiale si ramu- 
rile nervoase din fibularul superficial (anterior), safen intern (medial) si 
safen extern (lateral). | ară | 

Fascia maleolară superficială prezintă două îngroşări ce iau aspectul 
de. ligamente si care fac parte din aparatul fibros al piciorului (Fr. Rai- 
ner, George Palade). În partea anterioară este ligamentul cruci- 
form cu fascicule încrucişate în X, continuat distal cu ligamentul fundiform, 
medial cu ligamentul laciniat si lateral. cu retinaculele fibulare 'proximale si 
distale. Aceste ligamente. trimit în profunzime septuri verticale ce participă 
la formarea celor trei tunele (canale) pentru tendoanele tibialului anterior 
(intern), lungului extensor al halucelui (mijlociu) și lungul extensor al dege- 
telor (extern), care alunecă în tecile sinoviale respective, sediul tenosino- 
vitelor posttraumatice. sau reumatismale. MANS | He thi 

Teaca sinovială a tibialului anterior începe la 5-6 cm deasupra virfu- 
lui maleolei și se întinde pînă la articulaţia astrogaloscafoidiană, iar.a ex- 
tensorului comun al degetelor. începe la. 3—4 cm deasupra. virfului maleo- 
lei: externe, 0 is sapu] 1H | 

Prin canalul mijlociu,: alături de tendonul lungului extensor al. halu- 
celui, trec și artera tibial, anterioară, venele. satelite si nervul : fibular 
profund, ultimul dispus intern fata’ de arteră; Teaca. sinovială a lungului 
extensor al halucelui depășește cranial cu 2-3 cm. linia :care unește cele 
două maleole și ajunge distal: pînă la prima articulaţie tarsometatarsiană. 
Artera tibială anterioară se continuă. cu artera: dorsală a piciorului. 

Pe ultimul plan este capsula articulară. l í | 

II. Regiunea maleolară posterioară cuprinde; formațiunile situate me- 
dial, dorsal şi lateral de-articulatia talocrurală. => 

“Pielea este mai groasă, mobilă și prezintă pliuri transversale. In sira- 
tul subcutanat se află bursa'sinovială retrocalcaneană.:superficială. și bur- 
sa sinovială maleolară externă subcutanată, care se pot inflama. (procese 
reumatismale “sau septice). În țesutul adipos se găsesc ramuri arteriale 
subcutanate, rețeaua venoasă -subcutanatd,  limfatice' și ‘ramuri nervoase: 

Fascia maleolară trece de la o maleolă la alta, peste tendonul trici- 
pital, fiind îngroșată medial, unde constituie “ligamentul laciniat (anular 
intern al tarsului) și lateral, cele două retinacule fibulare (ligament. anular 
extern al tarsului). Ligamentul laciniat prezintă o foiţă superficială, descri- 
să anterior si alta profundă, ingrosare a fasciei maleolare profunde. În 
canalul calcanean se delimitează o lojă musculară tibială pentru tendoa- 
nele flexorilor și o lojă  vasculonervoasă pentru: vasele. tibiale posterioare 
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si nervul tibial. Prin intermediul canalului calcanean, tarsal sau maleolar 
se realizează comunicarea cu loja plantară internă. 

In stratul subcutanat, în zona retromaleolară internă, sint mici arte- 
riole, ramuri ale venei safene interne și ale nervului safen intern, iar în 
zona maleolei externe, rețeaua venoasă din vena safenă externă (rete 
maleolara lateralis). 

În concluzie, între fascia maleolară superficială şi cea profundă se 
formează următoarele 3 loji: | 

— loja posterioară mediană, prin care trece tendonul lui Achile și 
tendonul mușchiului plantar subțire. Între tendon si tuberozitatea calca- 
neului este o bursă seroasă — bursa tendinoasă a calcaneului: 

— loja retromaleolară internă, delimitată de ligamentul inelar intern, 
maleola internă și calcaneu. În acest fel se realizează un canal osteo- 
fibros (canal maleolar intern) prin care trec, în regiunea plantară, ten- 
doanele flexorilor, vasele tibiale posterioare și nervul tibial. Tendoanele 
flexorilor, înconjurate fiecare de o teacă proprie, sînt dispuse în urmă- 
toarea ordine: tibialul posterior imediat înapoia maleolei, flexorul comun 
al degetelor şi în fine, flexorul lung al halucelui, Tecile lor sinoviale sint 
de obicei izolate si nu comunică cu articulaţia. Manunchiul vasculonervos 
este înconjurat de o teacă aponevrotică și trece între cei doi flexori. Une- 
ori, chiar în canal, artera se divide în plantara internă si plantara externă, 
dînd și ramuri calcaneene. La fel, nervul se divide în plantar intern şi plan- 
tar extern; 

— loja retromaleolară externă conţine tendoanele mușchilor fibulari 
laterali lung și scurt, înconjurate de teci sinoviale, care deseori se unesc 
într-o teacă unică ce se întinde cu 4—5 cm sub maleola externă. Artera 
fibulară trece înapoia tendoanelor, se anastomozează cu artera tibială 
posterioară şi se împarte în două ramuri: ramura maleolară și ramura 
profundă. 


Tendoanele flexorilor se încrucişează mai întii în canalul tarsal, alcă- 
tuind chiasma crurală și, drept rezultat, tendonul lungului flexor digital 
trece lateral de tibialul posterior. În continuare, a doua încrucișare sau 
chiasma plantară se produce la intrarea în regiunea plantară, cind lungul! 
flexor al halucelui trece lateral de lungul flexor digital. 


Pe planul cel mai profund este fata dorsală a articulației gleznei. 


Regiunea piciorului propriu-zis 


Se subdivide în regiunea dorsală a piciorului și regiunea plantară 
(fig. 415—417). 

"1. Regiunea dorsală a piciorului (regio dorsalis pedis) este delimitată 
cranial de regiunea maleolară şi caudal de o linie transversală ce trece 
prin comisura digitală. | 
» Pielea este subţire, iar stratul subcutanat este format din țesut lax, 
cu burse sinoviale subcutanate (primul cuneiform și baza metatarsului al 
V-lea) și formaţiuni vasculonervoase superficiale. Reţeaua venoasă (rete 
venosus dorsalis pedis) este alcătuită din cele două vene marginale — sa- 
fena magna (internă) și parva (externă), de arcada venoasă dorsală (arcus 
venosus dorsalis) și anastomoze cu venele plantare prin venele interosoase 
(v. metatarseae dorsales). Rețeaua arterială este fără importanţă chirurgi- 
cală, iar nervii provin din safen intern și safen extern. 
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Fig. 415. Regiunea dorsală a piciorului 


1 — retinaculul m.m. extensori superiori; 2 =, rẹ- 
tinaculul mm. extensori inferlori; 3 — m. exten- 
sor scurt al halucelui; 4 — m. extensor lung al 
degetelor; 5 — m. abductor al halucelui; 6 — m. 


interososi dorsali; 8 — m. abductor al „degetului: 


mic; 9 — m. fibular al treilea; 10 — m. exten- 
sor lung al halucelui; 11-— m. extensor ‘scurt al 
ray: Was „degetelor : 


n i 
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Fig. 416. Regiunea plantară, plan superficial 


-14-—= m. flexor scurt al degetelor; 2 — m. abductor 
al degetului mic; 3 — a. plantară laterală; 4 — n. 
plantar lateral; 5 — nn. digitali plantari comuni; 
6 — arcul venos metatarsian; 7 — mm. lumbricali; 
8 — m. flexor scurt al hqalucelul;. 9 — m. flexor lung 
al holucelui; 10 — “nn, digitali- plantari comuni; 
“41 — nn. plantari mediali; 12 = a, plantară medială: 
13 — m. abductor al: halucelui; 14 .— aponevroza 
plantară . ` y 


Fascia’ superficială dorsală a piciorului, continuarea fasciei maleola- 
re, se inseră pe marginile-metatarsienelor | și V, continuindu-se astfel cu 


aponevroza plantară. 
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Fig. 417. Regiunea plantară, plan pro- 
` ¿s „fund 


1 — m. flexor scurt al degetelor; 2, 6 = m. 
abductor al degetului mic; 3 — n. plantar 
lateral; 4 — o. plantară laterală; 5 = m. 
flexor scurt al degetului mic; 7 — mm. lum- 
bricali; 8 — m. adductor al halucelui; 9 — 
mm. interososi; 10 — a. plantară medială; 
11, 15 — m. flexor lung ol degetelor: 12- m. 
pătratul plantar; 13 — n. plantar medial; 14— 
m. abductor:al halucelui; 16 — aponevroza 
©" plantora i 


Sub ea sint tendoanele ex- 
tensorilor: tibialul anterior, lun- 
gul-extensor al halucelui, exten- 
sorii lungi ai degetelor,.sub care 
este muşchiul pedios, constituit 
din scurtul extensor al halucelui 
şi al degetelor. i 

Artera dorsală a. piciorului. 
(a. dorsalis pedis), intovërësitëá 
de. nervul tibial anterior, merge 
fie între tibialul anterior şi ex- 
tensorul propriu. al halucelui, fie, 
între ultimul și extensorul pro- 
priu al degetelor; din.ea ea por-. 
nesc artera dorsală a tarsului 
(a. tarsea lateralis), ‘artera dor- 
sala a metatarsului (a. arcuata), 
artere interosoase (aa. metatar- 
seae dorsales), artere colaterale 
dorsale și artere perforante. . .. 

Urmează fascia profundă și 
planul osos. | 
` ll. Regiunea plantara. Pie- 
lea este subtire la nivelul boltii 
şi groasă la punctele de sprijin, 
unde pot apărea keratodermite 
ce se pot infecta. 

Stratul subcutanat conţine. 
țesut adipos și retinacule ce 
leagă pielea de aponevroza 
plantară. In acest ţesut vehi- 
culează formaţiuni superficiale mii 
vasculonervoase (reţelele arteriale cutanate calcaneană, plantară, di- 
gitală), venele cutanate plantare și nervii superficiali din safen extern 
și tibial. De asemenea, la nivelul punctelor de sprijin se formează 
bursele sinoviale subcutanate (la primul și al cincilea metatarsian și sub- 
calcaneană). | 

Aponevroza plantară corespunde fasciei plantare superficiale. Se in- 
‘sera pe fata inferioară a tuberozitatii calcaneene și, de aici, prin fascicule 
longitudinale, se distribuie pe fata inferioară a metatarsienilor, unde se 
continuă cu periostul. Primește întăriri din ligamentul .laciniat (medial) şi 
retinaculul fibular distal (lateral). Ea menţine bolta plantară. De 'pe fata 
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sa profundă se desprind septul plantar tibial (intern), ce merge. la primul 
metatarsian, septul plantar fibular (extern), la al cincilea metatarsian si, 
de asemenea, prelungiri spre ligamentele transverse’ ale. capetelor meta- 
tarsienelor si spre baza degetelor, delimitind arcade digitale și arcade in- 
terdigitale. In plus, din aponevroza plantară'se desprinde, la nivelul arti- 
culatiilor metatarsofalangiene, ligamentul rotator; care, împreună. cu liga- 
mentul transvers al capetelor metatarsienelor, formează. bolta anterioară 
a piciorului, opunîndu-se prăbușirii sale şi constituirii piciorului plat an- 
terior. 

Urmeaza planul muscular superficial (abductorul haisi în loja in- 
ternă, plantarul ; în loja mijlocie si abductorul degetului mic în loja exter- 
nă) cu nervii digitali comuni, din tibial si ii: arcada, 'plantară cu arte- 
rele metatarsiene și interosoase. 

Cel de al doilea plan muscular este former de: flexoful scurt al. halu- 
celui, tendonul flexorului lung al halucelui, tendoanele flexorilor lungi ai 
degetelor, accesorul lungului flexor, lumbricali =: în loja medie — și flexorul 
scurt cu opozantul degetului cinci, în loja externă. Pe ultimul plan se ‘Si 
tuează adductorul halucelui. Lf 

În ceea ce priveşte manunchiurile vasculonervoase plantare, cel intern 
sau tibial iese din șanțul plantar intern, iar cel extern:sau fibular din cel 
extern; cele două şanţuri realizează o GP RNP Ira a canalului tarsal feat 
canean). ' 

. Fascia plantară profundă acoperă nterosoșii și mă im păi vasculo: 
nervos fibular, ; w u: | 

In profunzime este planul osteoarticular al regiunii plantare. . | 


Sp ra AN arterei pedioase. Bolnavul, în decubit dorsal, cu "piciorul ‘in -extensie 
moderată fata de gamba. 

Linia. de proiecție a arterei ngage la mijlocul distanței dintre cele două maleole, şi 
se termină în primul spaţiu interdigital. ` 

 Incizia, lungă de 5—6 cm, urmează. linia de proiecţie a arterei. Se secţionează pielea 

și țesutul celular subcutanat., Aponevroza dorsală a piciorului se incizează la 1-2 cm în 
afara tendonului mușchiului extensor lung “al halucelui; evitindu-se lezarea tecii sale 
tendinoase, 

‘Pe marginea internă sau externă a extensorului lung al „halucelui, se descoperă 
artera „pedioasă.: i 


„Căi de acces pe articulaţia talocrurală 


Caracteristlels 
— are aceeasi importanță clinică ca si articulația gitului miinii; 
— este legată functional de articulațiile oaselor tarsiene, cu care constituie o uni- 
tate morfofunctionala; 
— asigură mobilitatea piciorului in toate axele sale; 
— conţine formaţiuni importante vasculonervoase -și tendinoase, pe care se intervine 
deseori chirurgical. 
Căile: de“acces sint medicale : si chirurgicale.- 


E 


„Căile medicale 


Sint reprezentate de punctia articulară, 

+ Punetia articulației talocrurale se face pe cale: ventromedială si: renuolsterdla, 

1. Calea .ventromedială. Bolnavul -este în ;decubit dorsal, cu. piciorul in flexie plan- 
tară. ) 

Repere: tendonul mușchiului tibial anterior — ce se simte la. palpare la circa 1,5 cm 
‘medial de maleola internă şi care se: evidenţiază prin y pia “de flexie plantară — si 
virful maleolei interne. .. 
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Acul va..avea o direcţie anteroposterioară si se va introduce între cele două repete 
spre spatiul articular; se 'străbate pielea, țesutul celular subcutanat, aponevroza, sint: 
viala și se: pătrunde în articulație. ad ! lu: 

“2, Calec ventrolateral. Bolnavul in aceeași poziție. rou 

Repere:: maleola peronieră şi tendonul mușchiului lung extensor al degetelor, cu 
piciorul în flexie plantară. y că de À i ë w: 

Între cele două repere se palpează spațiul ‘articular și 'se introduce 'acul de punctie, 
cu. direcţie” anteroposterioară; se străbat pielea, țesutul. celular subcutanat, sinoviala 
> şi se.pătrunde în: spațiul articular. pA iy SY mu 


Cai de acces chirurgicale 
„; l. Calea de abord anteroexternă. Calea de: abord: anteroexternă dà un excelent 
„acces pe articulaţia talocrurala și pe celelalte articulaţii ale tarsului, evitind vasele si 
nervii importanţi. Intrucit multiplele intervenţii reparatorii interesează această . regiune, 
această cale de abord ar putea să se numească „incizia universală“ pentru picior și 
gleznă. In plus, ea permite excizia. atragalului în totalitate; singurele articulaţii ale tarsu-: 
lui pe care nu le poate aborda sint cele intre scafoid si primele două cuneiforme. 
„Bolnavul se află in decubit ventral, cu virful piciorului orientat în sus si lateral, 
Repere; marginea. anterioară a: maleolei fibulare, linia articulară talocrurală, baza 
metatarsianului IV. ar EEE ei J | ] 
| Incizia, pe fata anteroexterna.a gambei, înăuntrul: fibulei şi la 7-8 cm deasupra. 
articulației” tibiotarsiene. Se continuă în jos pe articulaţie, pe fața anteroexternă a ‘corpus 
lui astragalului și pe articulaţia calcaneocuboidiană si se termină la baza celui de ol 
patrulea metatarsian., Se va evita, decolarea planurilor superficiale. Incizia poate să. 
meargă mai sus sau să se termine mai jos, sau să fie folosită numai in parte, după nece-. 
sitar AZ, oi ip Aare, Apa te 
t poys tesutul celular subcutanat, în unghiul superior al inciziei se evidenţiază nervul 
fibular superficial, cu bifurcația sa distală, situat imediat deasupra. retinaculului supe- 
rior al extensorilor. Se va proteja acest nerv,. iar venele superficiale se secționează între 
ligături. OO Lo ee boat Sh r: 
„Se, incizează aponevroza gleznei. (gambieră) cranial si lamele. superioare $i infe- 
rioare ale ligamentului anular anterior (retihaculul superior și Inferior al extensorilor) 
pind la periostul tibiei și capsula tibiotarsiană. Se pătrunde lateral de tendoanele muș- 
chiului. extensor al degetelor. In efectuarea disecţiei se vor menaja (la nevoie se vor 
sectiona) arterele maleolare anteroexternă si dorsală ale tarsului. Reclinind marginile 
plăgii, se identifică și se protejează ramurile cutanate dorsale proximale ale nervului 
musculocutan. Se dezinseră mușchiul pedios urmind direcţia fibrelor sale (mai intii la 
marginea superointernă și apoi insertia calcaneană, avind grijă să nu se lezeze pediculul 
său), Se reclină -tendoanele extensoare, artera pedioasa și, nervul tibial anterior (intern) 
și se incizează capsula vertical sau „în, cruce“, cit mai jos. În fine, se expune articulaţia. 
astragaloscafoidiana disecind-o sub tendoane $i se incizează transversal capsula sa. Se 
continuă disectia în afară de-a lungul capsulei articulației calcaneocuboidiene, care se 
găsește în același plan ca și articulația astragaloscafoidiană. | | Tes ph 
_ Se diseca țesutul celular, extern si inferior de colul astragalului si se expune arti- 
culatia 'subastragaliană indepărtind fibularii in jos. Se prelungește: disectia in jos pentru 
a da acces la articulaţia dintre cuboid si al IV-lea şi al V-lea metatarsian. şi între sca- 
foid şi. al'Ill-lea cuneiform. | ts În ai ts l 
Sutura ligamentului și reinsertia pediosului se vor face cit mai ingrijit. .. 
I]. Calea de abord anterioară (Chaput-Lecâne). Bolnavul se află în decubit dorsal, 
cu virful piciorului orientat anterior. f l ios 
Repere: maleolele medială și laterală, tendonul extensor lung al halucelui, interlinio 
articulară a gleznei = fata sa anterioară.. l : f 
„Se, obţine un obord pe porţiunea. de gleznă situată între maleola internă si fateta 
articulară internă a corpului astragalului. Este dificilă atunci cînd se are in vedere efec- 
tuarea artrodezei (mai. bună calea anteroexternd). Prin această cole de acces se expun 
foarte ușor cele două maleole. De regulă, calea de abord este situată intre lungul exten- 
sor propriu al degetului mare și tendoanele extensorului comun al degetelor. 
Scaglietti și Nicola. recomandă să fie plasată intre tendoanele gambie- 
rulul’ anterior si lungul: extensor propriu.al degetului mare. În tehnica lor, pediculul vas- 
culonervos este reclinat in afară impreună cu tendoanele extensorului comun al degetelor, 
iar tibialul anterior este indepărtat inăuntru. A: 
Tehnica Chaput-Lecene. Incizia 'începe pe fata anterioară a gambei (la cîțiva mm 
lateral .de marginea laterală a proeminentei tendonului mușchiului extensor lung al halu- 
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celui), la 7-10 cm deasupra gleznei si se întinde in jos la cca 5:cm sub articulaţie. Lungi- 
meg sa, desigur, variază în raport cu scopul propus, Se.secţionează :aponevroza, pielea, 
țesutul celular subcutanat, protejind pe cit posibil formațiunile vasculonervoase super- 
ficiale. Se evidenţiază teaca sinovială: a mușchiului extensor și se secționează, protejind 
mănunchiul vasculonervos subjacent. (artera tibială anterioară -şi nervul fibular. profund). 
Apoi se izolează, se leagă si se secţionează arterele maleolare externe și dorsale ale tar- 
sului şi se: expune -îngrijit pediculul vasculonervos pentru: a-l îndepărta înăuntru. Tendo- 
nul. lungului extensor. propriu, al halucelui şi mănunchiul vasculonervos sint îndepărtate 
înăuntru, iar tendoanele extensorului comun al degetelor-în afară..Se incizează periostul, 
capsula şi sinoviala urmărind incizia cutanată, Printr-o disectie subcapsulară şi superios- 
tală se expune articulația pe toată lărgimea. l š 
III. Căile de abord externe. Prin: aceste căi se obține abordarea maleolei externe, 
ligamentului tibioperonier anterior, tendoanelor peroniere, ligamentului lateral extern al 
"gleznei cit și articulației talocrurale. " aq dete i 
„Bolnavul se află în decubit dorsal, cu un sul sub fesă, pentru a menţine piciorul in 
rotație externă. Ve i ES Beh) Pda | : : 
"Se: pot folosi următoarele incizii: | r ees oag 
a — incizia .premaleolară externă aplicată pentru 'osteosinteza maleolei fibulare: 
Lungă de 5-7 cm, merge pe faţă laterală a fibulei, pentru a cobori înaintea maleolei 
externe, spre virful său. Are avantajul că nu lezează' tendoanele fibularilor şi nici ner- 
vul safen extern; - aed i Ta. AA Fiat yar 
' b —: incizia retromaleolară externă impune evidențierea “nervului si, venei safene ex- 
terne, situate înapoia inciziei. Incizia este verticală, pe marginea posterioară a fibulei, 
inconjurind maleola externă! pînă 'la virful său. Prin lezarea tecii si chiar a tendoanelor 
fibularilor există riscul formării aderentelor; ` =” iw pd) J or eer | 
i c — incizia' retro- și preligamentară ‘este folosită pentru ligamentoplastie. Incizia 
începe de la orificiul extern ‘al sinusului tarsian; urcind în sus si înapoi, pentru a se ter- 
mina ‘pe’ marginea posterioară a fibulei, la unirea treimii sale medii cu treimea infe- 
rioară. Nu lezează nervul și vena safenă externă și dă un bun acces chirurgical; 
d — incizia! sub- și retromaleolară externă va fi descrisă la calea de abord pentru 
tehnica Ducroquet-Launay. rae 305 arr POST: ceo | 
` A. Calea-de abord Kocher (tehnica „în croset"), Această cale de 'abord dă o exce- 
lentă vizibilitate pe articulațiile mediotarsiand, subastragaliană şi tibiotarsiand. 
“Bolnavul este așezat in’ decubit dorsal, cu virful piciorului în rotaţie medială. ` 
“Repere: capul astragalului, maleola“ externă, marginea’ externa a fibulei, 
'Incizia este’ curbă și porneşte lateral și distal de capul astragalului, ocolește. virful 
maleolei externe la aproximativ 3 cm, se îndreaptă proximal, paralel şi posterior (la 2,5 cm 
de ' marginea laterală a fibulei), pentru’ a 'se termina’ la 5-6 cm deasupra proiecției 
pe tegumente a virfului maleolei fibulare. w St Wap ata pe ! h SDD. 
l Se incizează aponevroza sub tendoanele -fibularilor, pe care-i, reclinăm înapoi, 
protejind astfel vena safenă externă și nervul safen extern, situați imediat înapoia inci- 
ziei. Dacă este necesar un: cîmp operator mai mare sê secționează tendoanele! cu repa- 
rarea lor, la 'sfirșitul operaţiei, printr-o .plastie în Z și se îndepărtează. Se continuă . 
disectiile în“ jos, se secționează ligamentul fibulocalcanean și se expune articulația 
subastragaliană. Articulația” calcaneocuboidiană poate fi abordată prin partea inferioară. 
a acestei incizii în același plan ca cea astragaloscafoidiană. După ce s-au sectionat liga- 
mentele fibuloastragaliene se luxează: glezna “printr-o. tracţiune internă, dacă dorim să 
avem un acces pe toată suprafaţa articulară. ` wa Mer ety "y: x 
` Inconvenientul acestei tehnici rezidă‘ în riscul frecvent de formare q necrozelor pe 
marginile inciziei, mai ales dacă a fost necesară luxatia astragalului. În. plus, .deseori 
necesită sectionarea tendoanelor fibularilor. În “majoritatea cazurilor este mai bună inci- 
zia anteroexterna.. . .. te „4 i i 
B. Calea de abord Ollier, Este o excelentă cale de abord pentru tripla” artrodeză; 
cele trei articulaţii sînt expuse printr-o deschidere mică, cuo‘ cicatrizare în general bună. 
Bolnavul se află în aceeași poziţie ca pentru tehncia Kocher. ` E 5 
Repere: marginile laterală .si; anterioară ale capului astrăgalului, virful maleolei 
peroniere. 1 UDA zeita P 4. iq ses 
Incizia cutanată începe ‘pe fata anteroexternă a articulației astragaloscafoidiene, Se 
întinde oblic in’ jos și înapoi si se termină la aproximativ 2,5 cm 'sub maleola externă. Se. 
secționează ligamentul anular, urmînd incizia pielii. La partea superioară a inciziei se 
expun tendoanele extensorilor degetelor și acestea se îndepărtează, de preferință, înăun- 
tru, fără să se deschidă teaca lor. La partea inferioară a, inciziei se expun tendoanele 
peronierilor si acestea se îndepărtează în jos. Se secţionează. originea mușchiului pedios, 
se reclină mușchiul în jos si se degajează sinusul tarsului, Apoi. se începe disectia pentru 
a, se expune articulațiile substragaliană, calcaneocuboidiană si astragaloscafoidiana. 
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C. Calea de abord Ducroquet-Launay. Incizia în „Y“, a cărui ax vertical se află în 
santul retromaleolar, pe marginea posterioară a tendoanelor fibularilor, se încurbează 
sub 'virtul. maleolei externe, pentru a se continua orizontal, pe o lungime de 3 cm sub 
sinusul tarsului. 

De regulă, se secţionează, printr-o singură incizie, totalitatea formațiunilor pinë 
la os. Se dezinseră, în masă, planul ligamentar fibulocalcanean, se îndepărtează teaca 
peronierilor, punindu-se în evidenţă astragalul si calcaneul, > | | 
Í Are inconvenientul că se pot leza nervul safen extern şi teaca fibularilor si riscul 
că deseori, determină necroza cutanată. 

IV. Calea de abord posteroexternă (Gatellier si Castangh). Gatellier si Cas- 
tangh, in 1924, publică o cale de acces;pentru fata posteroexternă a gleznei. Ea a fost 
executată pentru a permite reducerea singerindă şi osteosinteza fracturilor gleznei în care 
fragmentul marginal posterior al tibiei este mare: și situat în afară. Acesta presupune să 
coexiste și fractura fibulei. Dacă el este intact, se secţionează la cca 10 cm de virful 
maleolei externe. Această cale de acces este, de asemenea, folosită pentru tratamentul 
osteocondritei disecante a astragalului si osteocondromatozei gleznei. Un rol important 
în generalizarea tehnicii l-a avut și Duval. ' ee 

Bolnavul este așezat în decubit lateral, pe membrul .pelvin sănătos, cu flexia- genun- 
chiului la 75° și cu membrul pelvin afectat în extensie, .. | 

Repere: virful maleolei: fibulare, tuberculul osos al metatarsului V, marginea poste- 
rioară a fibulei.  - aL. i h ' UM MBT 

Incizia începe la aproximativ 12,5 cm deasupra virfului maleolei externe si se pre- 
lungeste in jos, pe marginea posterioară a fibulei, spre virful maleolei. Apoi se 
încurbează anterior pe 2-3 cm, .în''axul tendoanelor peronierilor. Se expun maleola si 
fibula, ce se deperiostează. Se incizează teaca tendoanelor fibulare în asa fel încit 
să permită luxarea tendoanelor spre anterior. Dacă fibula nu ese fracturată se sectio- 
nează la 10 cm deasupra virfului maleolei 'externe, 'apoi -sè eliberează fragmentul infe- 
rior, sectionind membrana interioară și ligamentele fibulocalcaneene si astragalocal- 
caneene ce conservă integritatea gleznei după operații. Se basculează fibula în afară 
și se expun fețele externa şi posterioară ale extremității inferioare a tibiei si fata externă 
a articulației gleznei. M on > hola at; ti nae 

După terminarea intervenţiei se repune fibula si: se fixează ‘cu un șurub trans- 
versal, mergind de la partea superioară a maleolei externe în tibie. Se readuc tendoa- 
nele, se repară tecile tendinoase si se suturează tegumentele.. wu 

Cind osteotomia este consolidată, se scoate: şurubul pentru a evita. ruperea lui. 

© V. Calea de abord posterointernă. Calea de acces: este folosită pentru osteosinteza 
fracturilor grave ale maleolei interne (oferă o cale largă de acces), fracturii de astragal 
asociată ‘cu fractura maleolei interne, fracturilor :pilonului tibial și controlului mănunchiu- 
lui vasculonervos, ` ` H ( ¿ ' ' oom 

Bolnavul se află în decubit dorsal sau ventral, cu piciorul în rotație externă. ° 

Incizia arcuată, cu concavitatea anterioară, începe la 4 cm deasupra și înapoia 
maleolei externe, se incurbează sub virful maleolei interne, pentru a se termina la nive- 
lul tuberculului scafoidian. he i ae 

Se incizează pielea, țesutul subcutanat si, după hemostază, se deschide teaca 
comună a flexorilor, pătrunzind între tendonul tiblalului posterior si tendonul flexorului 
comun (extern) și mănunchiul vasculonervos şi flexorul: propriu al' halucelui (intern), sau, 
mai bine, între tibialul posterior si flexorul comun (se protejează mănunchiul vasculo- 
nervos). | ly N iG | | 
-Se folosește cu succes calea transachiliană după tehnica lui Payr. sări 4 

Tehnica Payr, Bolnavul se așează in decubit ventral, cu un suport pe fata anterioară 
a gleznei. Tes. A ay! | i 

Repere: marginea laterală a tendonului -achilian,; tuberozitatea calcaneană. 

„ „Se face o incizie de 12,5; cm pe marginea posteroexternd a tendonului achilian 
(la. 3-4 mm lateral) și. pind dedesubtul insertiel tendonului pe calcaneu. Se sec- 
ționează pielea, țesutul subcutanat, fără a leza nervul sural, aponevrozele superficială şi 
profundă, A i 

In continuare, există două posibilități de abordare a articulației: Lai 

a — secţiunea în „Z“ a tendonului lui Achile, cu decolare proximală şi distală. Se 
pătrunde între tendonul lungului flexor al halucelui și tendoanele fibulare, decolindu-se 
subperiostal faţa posterioară a articulației gleznei, pilonul tibial şi tuberozitatea cal- 
caneană; NT va e aspa bees 

-b° fără secțiunea tendonului achilian, prin îndepărtarea sa medială și evidentie- 
rea spațiului dintre mușchiul flexor lung al. halucelui. și tendoanele fibulare. Indepar- 
tind tendonul flexorului halucelui înăuntru, se descoperă extremitatea inferioară a tibiei 
pe: o lungime:de 4-5 cm, fata posterioară a articulației gleznei, articulația subastraga- 
liana și partea posterioară a feței superioare a calcaneului. Dacă disectia se efectuează 
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pe marginea externă na -tendonului, lungului flexor ab halucelui, venele. și nervii 'tibiali 
posteriori nu vor fi lezaţi fiind protejaţi (este calea transachiliană Payr)» 

VI.:Calea de, abord internă. În cadrul căii de abord.internă se includ atit! silo, de 
abord anterointernă cit si căile interne. 

' Calea de abord: anterointernüë, Oferă, acces pe maleola. internă (osteosinteză), ten- 
doanele extensoare și mănunchiul. vasculonervos. | 

Bolnavul, in decubit dorsal, cu.un-sul sub; fesa părții de operat. 

Lungimea . inciziei este . în. raport. cu natura inkew ents: askai Traiectul său 
poate fi: 

-— mai intern, : trecind medial de. tibialul anterior; permite: esehid ade la. acest nivel 
a articulației, în vederea efectuării  osteosintezei -pentru .o fractură” de maleolă internă; 

— clasică, adică „călare“. pe’ interlinia articulară; paralelă -cu -tibialul anterior, tre- 
cind fie între extensorul propriu și  extensorul comun, fie: între, extensorul : propriu si tibia- 
lul anterior; fe ! 

= mai externă, E Sia cu sF kaspaqa propriu; în. vederea; evidentierii -mă artak 
vasculonervos și astragalului. ` ' 

VII. Calea de abord anterioară. In acest scop se: folosesc diferite. fbn ici 

„A. Tehnica Koenig si Schephers, Koenig. si Scheph ers: au-abordat glezna pe 
fata sa internă printr-o tehnică, în principiu, identică, căii de abord .Kocher, pentru fata 
sa externă.: Această; metodă nu este răspîndită, întrucît: prezintă pericolul : de -lezare a 
vaselor si nervului tibial. Totuși ea este utilă pentru tratamentul chirurgical al luxaţiei- = 
fracturii de astragal; al altor, leziuni traumatice ale 'añiculaljei jglazh aia si, de: as emenea, 
pentru osteocondrita disecantă a astragalului. 

Bolnavul este. așezat în decubit dorsal,. cu „piciorul rotat lateral, „sprij inindu-se cu 
fata laterală a gleznei pe. masa.de operaţie. 3 

‚Repere: virful, şi. conturul maleolei tibiale. > l 822 

Se face o incizie curbă: cu. concavitatea distal, “pornind la 1-2. cm anterior :de. mar- 
ginea anterioară a-maleolei mediale, continuă baza, maleolară şi. se termină: la 1-2 cm 
posterior de ea., ; i 

. Se. izolează, vena te e. internă şi nervul safen și se :secționează Rat ile cu: un 
osteotom. Se respectă insertia ligamentului deltoidian. Apoi, se subluxează astragalul și 
maleola în: afară „pentru. anexpune suprafețele articulare: In» sfirșit- se; repune maleola si 
se fixează cu un șurub.: 

Pentru a facilita E sana maleolei se efectuează gaura pentru. șurub. înainte de 
osteotomie, se introduce şurubul de. osteosinteză, “apoi -se „extrage. La sfirșitul interven- 
tiei, se face osteosinteza. cu șurub și se închide. plaga. Întrucît suprafețele de: secțiune 
sint:.plate, osteosinteza maleolei-cu un. singur, surub riscă: să- se deplaseze; De. aceea 
se adaugă 1-2 brose mici filetate, Poate să: fie; necesară chiar și imobilizarea 'gipsată. 
A Tehnica Broomhead, Se recomandă o incizie internă curbă pentru .osteosinteza 
racturilor. kiq 


Se foloseşte: pentru osteosinteza fracturilor Au thet 7Ă „posterioare. a tibiei, 


Bolnavul' se află în aceeași poziție sau în decubit dorsal, cu: genunchiul flectat” și 
glezna aplicată cu fața sa laterală, pe, fața anterioră a coapsei membrului pelvin să: 
nătos, 


Repere: marginea. medială a tendonului achilian, marginea posterioară a maleolei 
mediale si virful, acesteia, 


Incizia va porni de la un ăi situat la 10 cm deasupra virfului SRR oli tibiale, 
la egală distanţă ie matglaeqi postero- “medială a tibiei şi marginen medială : a ey 
nului achilian.: 


Se va încurba către pr la trecind la 1,5-2 cm de vinul maleolei agidi, pen- 
tru a se termina pe fața medială’ a piciorului. 


Se evidențiază maleola şi. marginea posteromedială a tibiei, Fata posterioară a pi- 
-lonului ‘tibial apare după dezinsertia capsulei și periostului și îndepărtarea înapoi și 
înăuntru a tendoanelor tibialului posterior,’ flexorului comun al degetelor si lungului 
flexor al halucelui împreună cu pediculul vasculonervos. ` 


iC, Tehnica Colonna şi Ralston. Au’ efectuat următoarea . modificare q căii Broom- 
head. Incizia începe într-un punct situat aproximativ. la 10cm deasupra și. la 2,5cm 
înapoia maleolei interne şi se: încurbează înainte şi in jos pe centrul maleolei interne, 
-apoi in jos şi înapoi pe 4 cm spre'călcii, Se expune subperiostal maleola internă, respec- 
tind însă ligamentul deltoidian.. Se. secţionează; ligamentul anular intern al: gitului. picio- 
rului și se îndepărtează | tendonul ‘lungului flexor al halucelui impreună cu pediculul vas- 
culonervos. înapoi ‘si. în. afară. Indepăitind, tendoanele tibialului.. posterior şi flexorului 
comun al degetelor ‘înăuntru’ „și înainte. se. expune, eventualul. focar de fractură poste- 
rioară de la nivelul pilonului tibial. Í 
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Căi de acces asupra piciorului 


Caracteristici: | 
„— piciorul, cq si mina, însumează, într-un spațiu restrins, numeroase formaţiuni 
autonome (nervi, vase, tendoane); 
— asigură în ortostatism contactul corpului cu solul; 
„— necesitatea ca pe zpnele de sprijin să se evite trasarea inciziilor. . 
În cadrul acestora, se includ: căile de abord pe articulația talotarsală si tars si 
căile de abord pe articulațiile tarsului si oasele piciorului. 


‘Cai de abord pe articulaţia talotarsala și tars. 


Căile de abord pe articulația talotarsiană și calcaneu se execută mult mai ușor 
dacă bolnavul este in decubit ventral. Totuși, calea de abord internă poate să fie exe- 
„cutată pe bolnavul în decubit dorsal, cu genunchiul flectat si cu-piciorul de operat în- 
crucișat pe gamba opusă (fig. 418—423). i i 

1. Calea de abord internă. Incizia incepe la 2,5 cm înaintea si la 4 cm dedesubtul 
maleolei interne. Ea merge inapoi de-a lungul feţei interne a piciorului spre tendonul lui 
Achile. Este paralelă. cu marginea medială a piciorului și» descoperă articulaţia 'talocal- 
caneonaviculară. Se -secționează țesutul celular, fascia si se evidenţiază marginea infe- 
rioară a .abductorului halucelui. .Se mobilizează corpul muscular si acesta se.reclină 
spre fata dorsală pentru a expune feţele internă si inferointernă ale corpului calcaneu- 
lui. Se continuă disectia in jos, sectionind aponevroza plantară și mușchii inseroti pe 
calcaneu sau deperiostind osul cu o razuse. Faţa inferioară a corpului calcaneului poate 
să fie abordată subperiostal. | xk. $; 

2, Calea de abord longitudinală. Incizia porneşte de la baza 'maleolei tibiale, pina 
la osul navicular. După secţiunea pielii si a țesutului subcutanat se pătrunde intre ten- 
doanele extensorilor lung și scurt ai halucelui (parte componentă a pediosului în termino- 
logia franceză).și artera dorsală a piciorului (extern). NA ak | 

3. Calea de abord anterointernă (paramaleolară). Incizia este dusă în aceeași 
manieră, însă se pătrunde între tendoanele tibialului anterior si extensorului lung al ha- 
lucelui, medial de artera dorsală a piciorului. As ; 

4. Calea de abord anterioară (Bardenhauer, Delbet). Incizia este fie transversală, 
fie longitudinală mediotarsiană (intertarsiană). 1 43 0 

5, Cale de abord externă. Oferă descoperirea feţei' externe a calcaneului si articu- 
lației subastragaliene. Wink ' i j 

Bolnavul, în decubit dorsal, cu piciorul așezat cu fața sa internă pe un sul. 

"Se începe incizia pe marginea externă a tendonului lui Achile aproape de insertia 
sa și se continuă pină la un: punct situat la 4cm dedesubt și la 2,5cm înaintea maleolei 
(incizie orizontală submaleolară, putin dedesubtul sinusului tarsian). Se secționează pina 
la os aponevrozele superficială și profundă, izolindu-se' tendoanele fibulare. Se inci- 
zează și se ridică periostul sub tendoane pentru a aborda osul. 

Se indepărtează în sus tendoanele fibularilor şi în jos nervul safen extern. 

Incizia ‘poate fi ușor 'oblică, de sus in jos, pentru-efectuarea osteotomiei de calca- 
neu (Dwyer). | 


Fig. 418, Căi de acces interne pe ar- Fig. 419. Calea de acces posterointer- 


ticulatia gleznei nă a lui Colonna si Ralston pentru 

1 — calea de acces a lui Kocniq şi Schepherd; T extremitatea inferioară a tibiei 
2 = calea da acces a lui Colonna si Ralston; dea tlexotali aceia ri ml degetelor; 2 = tbla- 
3 — calea de acces a iui Broomhead I lul posterior: 3 — fiexorul propriu al ha: 


lucelui; 4 — artera tiblală posterioară; 5 = 
nervul tibial posterior 
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` Fig. 420. Calea de ` acces Fig 421, ':Calea: de acces 


transperonieră = = “transperonierd’. 
‘A’ = timpul unu: ‘sectlonarea fl- B = timpul dol: bascularea fi- 
ini ` bulei A 4 a 4. x bulei yy ah 


Fig. 422. Căile “de ‘acces | R alen Fig; 423,° Căile” de "acces 


premaleolara: şi  retromaleo- +. - -'premaleolara, şi retromaleo- 
lard externe _ lara externe 

_A — calea de acces premaleolară B — calea de acces retromaleo- . 

' externa: 1 — tibia; 2 — astragalul lara externă: 1 — articulaţia as- 


tragaloscafoidiană; 2 — articulația 
calcaneocuboldiană” ` 


Dacă este necesar și în absenţa infecţiei, se secţioriează tendoanele, care se sutu- 
rează ulterior, - Æ (S 
. ~ Cieatrizarea cutanată se obține în condițiuni bune. ‘saa 1 

6. Calea de abord posterioară, prin incizia în „U“. Bolnavul, in :decubit ventral, 
gamba ridicată pe un sac de nisip. Pentru a aborda — pe toată suprafaţa sa — 
fata plantară a calcaneului, se reunesc cele două căi de acces, constituindu-se o mare - 
incizie în „U“, în jurul a 4/5 posterioare a osului. După disectiile descrise, se reclina 
un lambou format din piele, ţesut celular al talonului. și de aponevroza plantară. Se 
poate pătrunde la parted "posterioară a articulației talocalcaneene prin secţiunea! in 
„Z“ a'tendonului achilian (transtricipitală). ' E Wa | 

7. Calea de abord transtalonieră (transcalcaneană). Calea de abord transtalonieră 
a lui Gaenslen este rar folosită, cu excepţia osteomielitei calcaneului. . az: 

8. Calea de abord a lui Kocher . (recurbată. în L). Această cale este bună pentru 
excizia completă a calcaneului. i 
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Se incizează pielea pe marginea internă a tendonului Achile, la 8cm deasupra 
tuberozitatii calcaneului pind la fata posteroinferioară a tuberozităţii. Se continuă inci- 
zia transversal în jurul feţei posterioare a calcaneului și apoi in jos, de-a lungul feţei 
externe a piciorului, spre apofiza celui de al V-lea metarsian. Se secţionează tendonul 
lui Achile la nivelul insertiei sale și se continuă disectia in jos spre os. Pentru a aborda 
fata superioară, se eliberează toate țesuturile situate dedesubtul tendonului Achile care 
a fost sectionat. Calcaneul poate acum să fie enucleat cu sau fără insertiile sale pe- 
riostale. 

9. Calea posteroexterna retromaleolara (Ducroquet-Launay). A fost descrisă anterior. 


Căile de abord pe articulațiile tarsului 
şi oaselor piciorului 


` 1 Li 

1, Calea de abord anteroexternă, = premaleolară, arcuită. A fost descrisă anterior 
la articulaţia gleznei :și dă un bun acces pe astragal, majoritatea oaselor si articulațiile 
tarsului, Este așa-numita „incizie universală“ pentru picior si articulaţia gleznei. 

2, Calea ` de abord dorsală transversală (Baredenhauer-Leriche). Prin această cale 
se pot aborda articulațiile mediotarsiană (Chopart) și tarsometatarsiană (Lisfranc), cu 
secțiunea extensorilor și ligamentelor dorsale. Se poate efectua reducerea unei disjunctii 
a acestei articulaţii, osteotomia sau artrodeza. | 

Bolnavul, în decubit dorsal. ai 

Incizia,: cu concavitatea posterioară, pornește de la stiloida metatarsului: V, pina la 
baza metatarsianului |. i - : Í | 
“Se secţionează pielea, țesutul celular subcutanat, cu respectarea elementelor vas- 
culonervoase superficiale, in special musculocutanatul. (înafară), safenul extern (inăun- 
tru). Se va respecta vena marginala externă: și, mai ales, vena safenă internă. 

Se izolează tendoanele extensoare și mănunchiul pedios. | 

Se repereqzü interlinia articulară, intern, tendonul distal al tibialului anterior și 
extern, cel al scurtului fibular lateral. 

Se secționează ligamentele interosoase si, în special, ligamentul lui Lisfranc ce 
merge de la primul cuneiform la cel de al doilea metatarsian. ` f S 

7 Secţiunea multiplelor elemente vosculonervoase ` poate produce edem și tulburări 
trofice la nivelul antepiciorului (fig. 424—428). | | 

3. Calea de abord dorsală longitudinală. Bolnavul se află în decubit dorsal. 

““Ineizia, lungă. de 6 cm, în axul celui. de al doilea metacurpian, incep de la capul 
astragalului. ai a, 

Se secționează pielea, țesutul subcutanat și:se asigură hemostaza.. Se pătrunde 
între extensorul: propriu al halucelui (intern) și extensorul degetului II (intern); Se desco- 
pera şi se protejează: mănunchiul vasculonervos. Intern se descoperă tendonul tibialului 


Fig. 424. Calea de 
acces .transcalca- 
„neană 
A =" încizia pielii 


Fig. 425. Calea de acces transcalca- 
| neană é 
B,— evidențierea orticulaţiei .. 
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Fig. 426. Calea de acces ' Fig; :427. Calea de acces" "Fig. 428. Calea de acces 


___ transachiliană transachiliană transperonieră; fata plan- 
Timpul unu: Poa peud ten: “Timpul dol: evidenţierea ‘ar ` >” Ma Waw nol 

i ll C penca age i ut pla pi aa ÎL, „a 1 — tuberculul scafoldidn; 2 = 

! ră; Jom lungul, fibular: late- ‘maleola interna (săgețile indi» 


„ral; 2 =, flexorul comun al de- , 
getelor; 3 — flexorul propriu al 


că interlinia; lui: Lisfranc) 
' halucelui ` : 


anterior, pentru a evidenția marginea internă a interliniei Chopart, iar extern, mușchiul 
pedios, sub care. se insinuează, pentru, urmărirea interliniei scafocuneane. Se face o mica 
incizie pe stiloida metatarsului V, de circa 4cm. Se îndepărtează nervul safen: extern, 
se decolează scurtul fibular lateral., + +. cati A Îmi Y a, 

4, Calea de abord: plantară: transversală. Permite. accesull `pe ,capetee metatarsie- 
nelor (rezectie, maladie Morton). ! | Migi 

Bolnavul, în: decubit dorsal, cu un sul sub picior. |) . bjr = WW. 

~~ Incizia,: curbă dorsal, între: baza: degetelor isi partea anterioară a capetelor meta- 
tarsienelor: După hemostază, se decolează buza posterioară a: plăgii pentru a- descoperi 
aponevroza plantară mijlocie. Se practică scurte incizii longitudinale la fiecare cap al 
metatarsianului. Tendoanele flexorilor sînt îndepărtate lateral și se incizează foita pro- 
fundă a flexorilor, ligamentele transverse intermetatarsiene. și capsula metatarsofalan- 
giana. In acest fel se degajă capetele metatarsienelor, sectionind ligamentele lateral. Su- 


tura pe planuri cu-drengj. . 
Căile de abord pe articulaţia metatarsofalangiană a halucelui 


Articulația metatarsofalangiană a halucelui poate fi abordată: prin mai multe cdi. 
Se expun două cdi. LA | 3) pri 

1. Calea de abord internă. Se face o incizie curbă de::5 cm de-a lungul feţei in- 
terne a acrticulatiei. Ea începe deasupra articulației interfalangiene, se incurbează pe 
fata dorsală a- articulației metatarsofalangiene, intern de tendonul lungului extensor pro- 
priu — si se termină pe fata internă a primului metacarpian, la 2,5 cm deasupra articu- 
latiei. Îndată ce aponevroza profundă este incizată se reclină in afară ramura interna 
a primei artere metatarsiene dorsale. Se disecă fascia feţei dorsale sub bursa de pe 
fata internă a capului metatarsian. Se face o incizie curbă:ce traversează bursa si 
capsula articulară. Ea începe.pe faţa dorsală și internă a capului metatarsian și se ter- 
mină în sus la fata dorsală a capului metatarsian. Se continuă spre plantă, in-jurul arti- 
culatiei, și se termină în jos pe fata plantară mijlocie a articulației metatarsofalan- 
giene. Incizie formează un lambou eliptic in’ formă de rachetă. fixat la baza 
primei falange. Reflexia distală a acestui lambou va da o expunere suplimentară pe 
prima articulație metatarsofalangiană. Intrucit cicatrizarea' lamboului cutanat poate fi 
întirziată, este mai bună calea de abord dorsală internă. 
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Hawa Calea de abord dorsală internă. Incizia incependeasupra. articulației interfalan- 
giene şi ea continuă în sus pe o lungime de 5cm, paralel și intern cu tendonul lungu- 
lui extensor propriu: Pentru: a aborda: capsula, se secţionează fascia și se reclină tendonul. 
Capsula: poate: -să-fie''secţionată, formind un lambou cu înserția sa pe baza prim6i fa- 
lange. Ca: şi in: calea;de' acces precedentă se continuă disectia în 'același 'ax cu incizio 
cutanată, + lon | xi 

i 2 tl 


Caile de abord asupra antepiciorului 


` ` 


Prin aceste căi se face osteosinteza' fractu 
Se folosesc: J i | ÎN ie ine i 
` = încizia longitudinală dorsoloterolá pentru “metatarsienele |! 'și V, prin care se evită 
jena în mers și durerile la presiune existente după inciziile plantare: și laterale; 
i — incizia in',,Z" pe fata dorsală -a piciorului, pentru fracturile subcaplitale și .meta- 
izare. iu r Waq ie ht Bisa q 
1. Cale de abord pentru articulațiile metatarsofalangiene ‘ale degetelor "Il, Ill, IV 
si V. Articulațiile metatarsofalangiene ale degetelor IV sint abordate printr-o. incizie 
dorsală externă paralelă la tendonul extensorului corespunzător, A 5-a articulație meta- 
tarsofalangiana este mai bine’ expusă printr-o incizie dreaptă, ':curbă dorsală sau dorsal 
externă, ful 
“Capsula articulară poate să fie deschisă: transversal sau longitudinal, dupa nevoie. 
M. CGi de abord, pe articulațiile interfalangiene. Pentru intervenţiile pe articulația 
interfalangiană a halucelui, se face o incizie lungă de 2,5 cm, pe fata externă a haluce- 
lui. Pentru “articulațiile. interfalangiene ale degetului V 'se: face”o incizie externă. Pentru 
degetele ll, Ill și IV se face o incizie imediat in afara tendonului extensorului corespon- 
dent. Se continuă disecția țesutului “subcutanat şi: fasciei pină' la: copsula articulară. 
Se-reclină, cu grijă, marginile” inciziel pentru a''evita presarea vaselor și nervilor digitali 
dorsali sau’ plantari. Se 'indepărtează marginile dorsale. în' sus și cele plantare in jos. 
În acest fel se expun suprafețele articulare, după care se deschide capsula, transversal 


a 


rilor metatarsienelor. ` 


sau longitudinal. ` ` 


Amputatii si dezarticulafii la nivelul piciorului si gleznei 


1, Amputatiile și -.dezarticulaţiile degetelor, .Ca aspect functional, amputaţia sau 
dezarticulatia tuturor degetelor piciorului creează un bont de bună calitate și nu are 
repercusiuni asupra. staticii. şi mersului. i | | ai i 

.Pentru: dezarticulatia halucelui. se creează un lambou plantar intern, lar pentru 
restul degetelor, se folosesc lambouri inegale, dintre, care lamboul, plantar este mai lung, 
pina la plica digitoplantară și. se suturează, dorsal peste bontul de amputație.. | 

-o Amputatia sau dezarticulaţia. halucelui este urmată de un, deficit funcțional mare, 
resimţit de bolnav la mersul normal, intrucit halucele suportă întreaga greutate a corpu- 
lui; în plus, prin suprimarea flexorului halucelui, cu rol de împingere în ultima fază de 
sprijin a piciorului, este.dereglată în mod semnificativ efectuarea, săriturilor. | 

„Amputaţia. sau dezarticulatia degetului, Il reprezintă, de, asemenea o mutilare gravă, 
intrucit produce devierea halucelui in valgus, cu deformarea .degetului Ill. Ín caz fortuit, 
‘cind se impune dezarticulatia degetului Il, în aceeași ședință dacă este posibil, sau dacă 
nu, înti-o ședință. ulterioară, se, va extirpa si metatarsianul doi sau se va recurge la 
artrodeza. dintre  metatarsianul |. şi falanga l-a. a halucelui, pentru a impiedica defor- 
marea lui ulterioară. | mary aa ai r. d pia 

f Amputatiile degetelor III, IV. si V sint amputotii de necesitate, fără riscuri, nefiind 
urmate de defecte funcţionale vizibile. < “Logga ey A>: 

C° U. Amputaţiile antepiciorului. Rezultate funcţionale bune se obțin prin “amputatia 
transmetatarsiană a lui Sharp, care se poate ‘executa’ la‘ nivelul gitului metatarslenelor, 
transdidfizar sou la baza metatarsienelor.: Indiferent de nivelul de secțiune, după aceste 
amputații rezultă un bont de bună calitate, mai ales dacă este executată la nivelul 
gitului metatarsienelor deoarece: ae a, 

~ — conservă bolta longitudinală și chiar bolta transversală; 


ci Pe . i .. š Ch 


— 'impiedică 'dezechilibiul antepiciorului în plan anteroposterior, întrucit, prin păstra- 
rea 'inserţiilor,  tibialului” anterior și a tendoanelor fibularilor, se echilibrează forta tri- 
cepsului sural; bi WRONG 

"=. asigură un sprijin direct. 


1. În''amputaţia :transdiatizară, prin scurtarea: primei roze a piciorului, la distantă, 
poate să se instaleze deformarea în picior plat. Amputaţia la nivelul bazei metatarsie- 
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nelor dà un bont bun, cu. sprijin-pe bont, cu condiţia să se conserve un lambou plantar 
de bună calitate.. ` jpa i ; 0 L Aunt wee ail 

2, Amputatia transmetatarsiană şi dezarticulatia tarsometatarsiană, cunoscută și sub 
numele de dezarticulatia Lisfranc, poate da un bont de bună calitate căci se păstrează 
piciorul posterior, fapt ce permite sprijinul pe bont,. însă cu un mers. sacadat... i 

Se formează două lambouri — un lambou plantar mai mare si altul dorsal mai 
mic —, cu clasica „lovitură de maestru“ în momentul dezarticulării tarsometatarsiene, 
prin care cuțitul de amputatie desface baza metatarsianului Il, care este plasată mai 
proximal decit celelalte 94°. |: UTS Pde eb so 

Intrucit rezultă un bont neregulat, se execută amputatia Lisfranc modificată, care 
constă în secțiunea bazei metatarsianului Jl, iar bontul osos rezultat este regulat, ușor 
încurbat si se acoperă foarte bine cu părţile moi. f f 

_ Cu timpul,- bontul ; se deteriorează, întrucit apare. un dezechilibru între. extensorii 
dorsali (tibialul. anterior, extensorii degetelor) si. flexorii : plantari (fibularul lung si 
scurt), fapt 'ce nu mai poate. contrabalansa tracţiunea tricepsului sural, iar. bontul se 
fixează in equin și varus, devenind inutilizabil. | i>. f : 
' Pentru q preintimpina acest efect se poate recurge la una, din operaţiile corec- 
toare, cum ar fi: 9. |. ` it htop ai ) 

— asocierea unei artrodoze tibioastragaliene; . ves? A s Ss 

-— sectionarea subcutanată a tendonului. achilian, .cit, mai aproape de insertia sa 
calcaneană — Burgess; 
ai — reinserția. tibialului anterior sau, a . extensorului „halucelui pe cel de al treilea 
cuneiform — Scaglietti; ontipnelpte hl , a Y 

— amputatie atipică prin păstrarea. bazei metatorsienelor | şi V; “Pg 

— sutura tendoanelor flexoare dorsale la. cele „plantare, sau, dacă, nu este. posibil, 
la aponevroza plantară.: paved pilda C >: i T 

„Această amputatie, suprimind: sprijinul plantar),distal, face ca primul. cuneiform să 
coboare: în plantă pentru a: înlocui primul metatarsian, antrenind ulterior si, pe celelalte 
cuneiforme, fapt ce -duce:la mărirea; suprafeţei de sprijin: a antepiciorului, usurind depla- 
sarea.:pe. distanțele mai: scurte, j Ben d (atat i 

Toate aceste amputatii au o valoare funcțională bună, deoarece folosesc sprijinul 
terminal și nu antrenează dezechilibre importante ale piciorului. | 

Cu cit ne îndepărtăm de antepicior şi se merge mai posterior de articulaţia Lisfranc, 
cu atit apar bonturi vicióqse, care ise deteriorează rapid. în, timp, fiind şi mai nonfunctio- 
nale și care necesită protezări speciale ulterioare. “A š 
„VL, Dezarticulatia, mediotarsiană a lui Chopart. Constituie limita clasică între ampu- 
tatiile antepiciorului, şi ale piciorului: posterior, raminind pe loc numai calcaneul si. astra- 
alul Sorte a 3s uP à ai. hae i ' ' 
~ În varianta sa clasică, tracțiunea tricepsului sural'nu mai poate fi contrabalansata 
de. către tibialul anterior si extensorul degetelor, așa că, dacă, initial, -bolnavul poate 
să aibă ‘un’ sprijin terminal, cu timpul, ‘bontul se fixează in equin şi varus și devine 
inutilizabil, întrucît sprijinul se va face pe cicatricea apicală care’ se va ulcera. Dap 
| Pentru `a` îndepărta aceste 'neajunsuri, se vor reinsera tendoanele tibialului ante- 
rior la! tendoanele: extensorului degetelor! şi la peronierul anterior sau ‘la aponevroza 
Blantată OU" Cy TR a ua 3 ca 

= Amputatia Chopart atipică sau operaţia Mignon, ‘prin care se. caută să se păstreze 

scafoidul 'şi o' parte din cuboid'— măsură prin care 'se' conservă si ‘insertiile unora din 
mușchii” flexori dorsali ai piciorului — permite păstrarea echilibrului bontului cu neutra- 
lizarea acțiunii tricepsului” sural. ` u . am we 
O altë variantă de stabilizare `a 'bontului după ' dezarticulaţia Chopart constă ‘in 
efectuarea, în aceeaşi ședință operatorie; dacă este posibil, a ‘dublei artrodoze tibiota- 
lică si tarsocalcaneană, operaţia Vasconcellos. | sean 3 


t ' . y 129 


IV. Amputatia osteopiastică Pirogov. A fost practicată pentru prima data ‘de Piro- 
gov, în timpul războiului din Crimeea (1853-1856) si apoi. larg răspîndită, întrucit pentru 
acele vremuri, „prin conservarea unei porţiuni din calcaneu, invalizii puteau să. folosească 
sprijinul pe bont. prin confecţionarea unei proteze simple,— un tub „din piele prelungit 
si legat deasupra maleolelor. ii all ak Sad er Pra f ' ie 
' Tibia si fibula se secționează la 1 cm deasupra înterliniei articulare tibioastragalie- 
ne, iar calcaneul la unirea treimii posterioare cu cele.douq treimi anterioare, după care, 
porţiunea restantă posterioară din calcaneu este basculată anterior pe suprafaţa singe- 
rindă a tibiei, cu scopul de'a se produce o fuziune între calcaneu și tibie, calcaneul 
posterior devenind pilonul de sprijin. A š 

În realitate, bontul se deteriorează mai înainte de a se produce. această. fuziune, 
întrucit tendonul achilian exercită: o tracţiune permanentă ce dislocă fragmentul calca- 


nean,.tracţionindu-l posterior. ` 
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De asemenea și protezarea unui astfel de bont este greu de realizat, atit datorită 
formei de măciucă pe care o are, cit si alungirii tibiei prin fragmentul calcanean. Ca 
urmare, prin protezare, articulația mecanică de gleznă este mai coborită decit articula- 
tia normală a gleznei opuse, de unde inegalitatea de membre cu şchiopătare in mers. 

Boyd a adus o îmbunătățire amputației Pirogov prin conservarea celor 2/3 poste- 
rioare ale calcaneului si practicarea artrodezei intre scoaba tibio-fibulara și fragmen- 
tul calcanean rămas. 

De asemenea, se mai poate rezeca tibia la aproximativ 2cm deasupra plafonului, 
iar din calcaneu se rezecă mai mult de 2/3 anterioare, fragmentul astfel rezultat fiind 
fixat la tibie prin incepuire cu un fragment din fibulă, sau prin agățarea lui la tibie 
— metoda „zăvoririi“ sau metoda „lacătului“ a autorilor sovietici. 

Prin aceste procedee, tibia devine mai scurtă, cu îndepărtarea parțială a aspectu- 
lui de măciucă a bontului si o bună protezare. 

Pintilie si Denischi au modificat tehnica originală, prin folosirea asa-zisului 
„Pirogov scurt“, în sensul că tibia se rezecă la 6-7 cm deasupra interliniel articulare. 
` Drept urmare, fragmentul posterior calcanean redus nu va mai da o tibie alungită. In 
același timp dispare și aspectul de măciucă al bontului, iar tendonul achilian, relaxat, nu 
va mai împiedica fuziunea dintre tibie și calcaneu. Astfel se obține un bont regulat, bine 
an enq de tegumente de bună calitate, ce poate fi ușor protezat (gheață cu gleznă 
mobilă), 

Majoritatea chirurgilor au renunțat la amputatia Pirogov în favoarea tehnicei Syme, 
care este amputatia posibilă:a antepiciorului. 

În metoda originală, descrisă de Syme, se practica dezarticulatia tibioastraga- 
liană, cu păstrarea tegumentelor din regiunea calcaneană, cu care se acoperă porțiunea 
distală: a bontului. Spaţiul dintre cele două maleole = tibială și fibulară — este capitonat 
cu grăsime. Întrucit bontul avea aspect de măciucă $i apăreau duriloame în virful bon- 
tului, operaţiei Syme iniţiale i s-a adus o îmbunătăţire radicală, în sensul că la dezarti- 
culatia tibioastragaliană, se asociază și rezectia ambelor maleole, razant cu plafonul 
articular sau pina la 3cm deasupra plafonului. Postoperator .va fi instalată un drenaj 
aspirativ în mod obligator, iar pansamentul va fi compresiv, pentru a desființa spaţiul 
creat între capătul tibial rezecat și tegumentele calcaneene. 

. Desi bontul rezultat are un aspect ușor măciucat, totuși este solid, de bună cali- 
tate și permite o bună protezare, chiar fără șchiopătare la mers, motiv pentru care indi- 
catia de electie a amputatiei Syme este in amputaţiile piciorului la femei. 
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